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AVANT-PROPOS 


En  fondant  un  recueil  périodique  cons  cré  a l’étude 
des  maladies  vénériennes  et  cutanées  , nous  devons 
brièvement  justifier  l’utilité  et  l’opportunité  de  cette 
entreprise,  et  dire  aussi  dans  quel  esprit  nous  comp- 
tons accomplir  la  tâche  dont,  à défaut  d’autres,  nous 
avons  cru  devoir  nous  charger. 

Lés  deux  spécialités  dont  il  s’agit  touchent  a des 
intérêts  nombreux  et  pressants.  Toute  maladie  de  cet 
ordre  est  contagieuse  ou  a été  jadis  réputée  comme 
telle.  Toutes  aussi  ont  leur  spécifique,  réel  ou  supposé. 
Toutes  enfin  possèdent  le  privilège  d’être  ou  de 
passer  pour  liées  a un  état  général,  diathèse  ou  intoxi- 
cation de  l’organisme. 

Le  savant  éprouve,  sans  doute,  le  plus  vif  désir  de 
connaître  la  vérité  sur  ces  diverses  questions.  Mais, 
pour  le  praticien,  ce  désir  devient  un  impérieux  be- 
soin. Car  il  n’est  pas  un  de  ses  malades  qui  ne  puisse 
dès  demain,  exigeant  sur  l’heure  une  réponse,  venir 
les  lui  poser  catégoriquement.  — Puis  ici  tout  se  tient 
et  s’enchaîne  ; la  thérapeutique,  l’hygiène  publique  et 
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privée,  la  médecine  légale  elle-même  reçoivent  le  contre- 
coup de  nos  dissidences.  Telle  ou  telle  solution  doc- 
trinale, la  plus  inoffensive  par  elle-même  , peut  avoir- 
dans  la  pratique  les  conséquences  les  plus  graves  ; 
et  c’est  bien  ici  le  lieu  de  se  rappeler  le  vieil  adage  : 
Nam  açjilur  de  pelle  humanâ. 

Voila  pour  l’utilité  de  notre  œuvre. 

Son  opportunité  n’aura  pas  besoin  d’une  plus  longue 
démonstration.  Elle  se  sent,  pour  ainsi  dire  ; elle  est 
dans  l’état  des  esprits  comme  dans  la  logique  des 
choses.  Les  profonds  investigateurs  qui  , depuis  un 
quart  de  siècle , ont  tant  fait  avec  la  lancette  et  le 
microscope  pour  préciser  la  part  respective  des  virus, 
des  parasites  et  de  la  classe  transitoire  d’agents  qui 
n’ont  pas  encore  un  nom  et  que  nous  appellerons  pro- 
visoirement contagium , ces  grands  révélateurs  , par- 
leur prestige  plus  que  par  leur  volonté  , avaient , un 
instant,  arrêté  le  mouvement  de  recherche.  Il  est  si 
naturel  à l’esprit  humain  de  croire  enfin  immuable  la 
limite  qui  a été  portée  a une  telle  distance  !...  Mais  , 
dans  les  sciences  d’observation  , le  tribut  du  talent , 
l’œuvre  même  du  génie  ne  peuvent  prétendre  à imposer 
longtemps  une  confiance  indiscutée.  Tout  théorème 
doctrinal  suscite  un  examen  attentif  ; toute  loi  ren- 
contre ses  exceptions.  Et  c’est  justement  dans  la  sage 
interprétation  de  ces  exceptions  qu’est  la  condition 
du  progrès. 

Cette  tendance,  a l’heure  actuelle , se  fait  jour  de 
toutes  parts.  Ce  travail,  entrepris  non  sans  passion. 


mais  bientôt  contraint  pour  devenir  fructueux  de  re- 
prendre une  allure  plus  modérée,  ce  travail  encouragé 
par  celui-la  môme  dont  les  intentions  mal  comprises 
semblaient  annoncer  un  obstacle  , a presque  pris,  de 
nos  jours,  l’importance  d’une  révolution  complète. 

En  face  de  ces  événements , comme  en  présence 
des  hautes  personnalités  qui  se  trouvent  mêlées  a leur 
cours , notre  attitude  demeurera  telle  qu’aucun  ami 
sincère  de  la  science  n’y  puisse  voir  l’ombre  de  récri- 
mination ou  de  prosélytisme.  Assez  de  railleries  , 
d’accusations,  de  sarcasmes,  jusqu’ici,  se  sont  échan- 
gés entre  les  diverses  factions  que  les  deux  spécia- 
lités semblaient  presque  s’honorer  d’entretenir.  On 
sait  aujourd’hui  ce  qu’ont  produit  de  tels  moyens  de 
conversion.  Il  importe  de  changer  d’attitude.  Il  est 
temps  que,  sans  rendre  les  armes,  on  cesse,  de  part  et. 
d’autre,  de  rester  sur  le  pied  de  guerre. 

Trop  modestes  pour  prétendre  , dans  notre  humble 
sphère  , à inaugurer  une  nouvelle  école  , il  ne  dépen- 
dra pas  de  nous  que , sur  le  terrain  sinon  tout  a fait 
neutre,  du  moins  largement  hospitalier,  où  nous  con- 
vions tous  nos  confrères  , de  nouveaux  rapports  ne 
s’établissent  entre  les  écoles  rivales , et  que  la  modé- 
ration et  le  calme  dont  nous  nous  efforcerons  de 
donner  l’exemple  ne  fassent  sentir  leur  influence  jusque 
parmi  ceux  qui  seraient  tentés  de  se  considérer  comme 
nos  adversaires.  Pleins  de  reconnaissance  et  d’admira- 
tion pour  les  services  rendus , d’encourageante  sym- 
pathie pour  tous  ceux  qui  s’opiniâtrent  dans  le  rude 
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sillon  du  progrès,  nous  saurons  cependant  épargner 
à nos  lecteurs  même  la  mention  de  ces  idées  surannées 
que  rexpérierice  , sur  l’appel  de  la  logique  , a , depuis 
longtemps  condamnées  en  dernier  ressort. 

Nous  leur  promettons  notamment  de  laisser,  en  toute 
occasion  , le  pas  aux  travaux  de  caractère  pratique 
sur  les  théories  qui  n’offriraient  ou  ne  laisseraient 
entrevoir  aucune  chance  de  perfectionnement  pour 
l’application  clinique.  Toutes  les  inventions  de  l’an- 
née , qui  touchent  à ce  but  suprême  de  la  médecine, 
seront  recueillies  avec  une  attention  qui  n’exclut 
ni  le  droit  ni  même  la  sévérité  à choisir.  C’est 
par  ce  soin  , principalement , que  nous  tâcherons  de 
nous  rendre  dignes  des  suffrages  qui  , bien  avant  sa 
publication,  sont  déjà,  de  toutes  parts,  venus  nous 
montrer  à quels  besoins  pourrait  répondre  1’ Annuaire 
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11  y a dans  la  science  un  assez  grand  nombre  d’observa- 
tions de  rhumatisme  blennorrhagique  ; beaucoup  d’auteurs 
recommandables  ont  décrit  cette  maladie,  on  a même  fait 
tout  un  mémoire  avec  la  seule  énumération  des  travaux 
plus  ou  moins  importants  qu’elle  a suscités  ; et  pourtant, 
quelques  syphilographes  en  contestent  encore  l’existence 
ou  même  la  nient  formellement. 

De  ce  nombre  est  M.  le  professeur  Thiry,  de  Bruxelles, 
qui,  dans  un  mémoire  récent,  très-étendu  et  qui  résume 
à lui  seul  toutes  les  oppositions  passées  et  présentes,  n’a 
pas  craint  de  se  prononcer  hardiment  pour  la  négative. 

Il  n’y  a pas,  prétend-il,  de  rhumatisme  qu’on  puisse  lé- 
gitimement appeler  blennorrhagique.  Il  y a des  arthrites 
qui  coïncident  accidentellement  avec  la  blennorrhagie , 
mais  sans  avoir  avec  elle  aucun  rapport  de  cause  à effet. 
Ces  arthrites  ne  font  que  coudoyer  la  blennorrhagie  , 
comme  pourrait  le  faire  toute  autre  maladie  intercur- 
rente : elles  ne  dépendent  pas  d’elle , réagissent  à peine 
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sur  elle,  et  n'ont  rien,  ni  dans  leurs  symptômes;  ni  dans 
leur  marche,  ni  dans  le  traitement  qu’elles  réclament  qui 
puisse  autoriser  à ce  qu’on  en  fasse  une  espèce  patholo- 
gique à part. 

Pour  qu’un  homme,  aussi  distingé  et  aussi  compétent 
que  M.  Thiry,  ait  pu  défendre  , et  cela  non  sans  quelque 
apparence  de  vérité , une  opinion  aussi  radicale,  il  faut 
bien  que  les  observations  connues  de  rhumatisme  blen- 
norrhagique  laissent  à désirer , ou  que  la  manière  dont 
elles  ont  été  présentées  pèche  par  quelque  chose  : il  faut, 
en  un  mot , que  les  preuves  de  l’existence  de  la  maladie 
ne  soient  pas  tellement  éclatantes  qu’il  n’y  ait  encore  lieu 
d’hésiter. 

Or,  c’est  à ce  point  de  vue  que  je  vais  me  placer  dans 
ce  travail.  Admettant  que  l’existence  du  rhumatisme 
blennorrhagique  peut  encore  laisser  des  doutes  dans  quel- 
ques esprits  ; supposant  quelle  a besoin  d’être  démontrée 
et  définitivement  assise,  je  vais  procéder  méthodiquement 
et  presque  à la  manière  des  géomètres  à cette  démonstra- 
tion. Je  vais  d’abord  prouver  qu’il  y a un  rhumatisme 
blennorrhagique  ; je  prouverai  en  second  lieu  qu’il  y a des 
différences  tranchées,  quelquefois  même  essentielles  entre 
cette  forme  de  rhumatisme  en  quelque  sorte  spécifique  et 
la  forme  vulgaire.  Mon  mémoire , bien  qu’embrassant 
toute  la  question , sera  donc'surtout  un  parallèle  entre  le 
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rhumatisme  blennorrhagique  et  l’autre. 

Dans  ce  parallèle  , j’espère  être  beaucoup  plus  précis 
que  ne  l’ont  été  mes  devanciers  ; mais  j’ambitionne  en- 
core autre  chose  : si  je  ne  devais  pas  aller  plus  loin  qu’ils 
ne  sont  allés,  et  montrer  des  aperçus  qu’ils  ont  méconnus 
ou  qu’ils  n’ont  fait  qu’entrevoir , c’est  que  j’aurais  mal 
utilisé  les  faits  nombreux  que  j’ai  eus  à ma  disposition. 
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1.  Des  preuves  (le  l’existence  du  rhumatisme  bien - 

norrhagique. 

Pour  prouver  l’existence  du  rhumatisme  blennorrha- 
gique  , on  a mis  en  avant  une  première  considération  qui 
ne  manque  pas  d’une  certaine  valeur  : c'est  que  le  nombre 
des  rhumatismes  qu’on  voit  coexister  avec  la  blennorrha- 
gie est  beaucoup  plus  considérable  qu’il  ne  devrait  l’être 
s’il  n’y  avait  entre  les  deux  affections  qu’une  simple  coïn- 
cidence de  hasard. 

Sans  doute , la  blennorrhagie  et  le  rhumatisme  pour- 
raient se  rencontrer  chez  le  même  individu  , tout  en  étant 
étrangers  l’un  à l’autre.  La  blennorrhagie  ne  crée  pas  plus 
une  immunité  qu’elle  ne  constitue  un  privilège,  et  il  y a 
bien  peu  d’affections  aiguës  ou  chroniques  avec  lesquelles 
elle  ne  soit  compatible.  Mais  est-ce  bien  à la  manière  des 
autres  maladies  susceptibles  decoïnci'der  avec  elle,  qu’on 
voit  le  rhumatisme  coexister  avec  la  blennorrhagie?  Ne 
voit-on  pas , au  contraire  , celui-ci  intervenir  avec  une 
fréquence  remarquable  , exceptionnelle  , qui  a frappé  les 
observateurs  les  moins  prévenus  ? et  n’est-ce  pas  déjà  une 
première  preuve  qu’il  y a entre  les  deux  affections  un  lien 
secret , un  rapport  intime  , peut-être  une  dépendance 
directe? 

V a-t-il,  en  effet,  quelque  chose , soit  dans  la  manière 
dont  se  contracte  la  blennorrhagie  , soit  dans  la  médica- 
tion employée  pour  la  combattre  , qu’on  puisse  invoquer 
comme  cause  efficiente  ou  même  occasionnelle  de  rhuma- 
tisme ? La  surexcitation  et  la  fatigue  qu’amènent  les  rap- 
ports sexuels  pourraient  être  une  de,  ces  causes  ; mais 
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alors  on  observerait  le  rhumatisme  aussi  bien  avec  le 
chancre  qu’avec  la  blennorrhagie.  On  ne  peut  pas  davan- 
tage accuser  les  bains  , car  on  les  administre  à peu  près 
aussi  fréquemment  dans  l’une  et  l’autre  des  deux  affec- 
tions ; d’ailleurs,  il  n’est  pas  rare  d’observer  le  rhuma- 
tisme chez  des  gens  affectés  de  blennorrhagie , qui  n’ont 
pas  pris  de  bains  dans  le  cours  de  leur  maladie,  ni  même 
avant. 

Accuserait-on  le  copahu  et  le  cubèbe  ? Non,  car  les  mé- 
dicaments balsamiques,  on  le  sait,  loin  de  faire  naître  le 
rhumatisme,  sont  bien  plutôt  de  nature  à agir  favorable- 
ment sur  lui  lorsqu’il  existe. 

Ce  n’est  donc  pas  en  dehors  de  la  blennorrhagie  qu’il 
faut  aller  chercher  la  raison  d’être  du  rhumatisme  conco- 
mitant. Les  deux  maladies  sont  solidaires , et  le  rapport 
qui  t existe  entre  elles  tient  à des  causes  intrinsèques  , bien 
qu’inconnues. 

Ce  rapport , quelque  caché  que  nous  le  supposions  , 
les  anciens  auteurs  avaient  cru  le  découvrir.  Guidés 
par  leurs  théories  -humorales  et  allant  de  la  cause  à 
l’effet , ils  avaient  établi  entre  ces  deux  termes  un  trait 
d’union,  illusoire  selon  nous , mais  que  quelques  moder- 
nes regardent  encore  comme  la  preuve  la  moins  contes- 
table de  la  solidarité  des  deux  maladies. 

« Lorsque  la  blennorrhagie  se  complique  de  rhuma- 
tisme, disaient-ils,  l’écoulement  diminue  beaucoup  ou 
cesse  tout  à fait.  C’est  que  l’humeur  blennorrhagique 
éprouve  une  déviation , ensuite  de  laquelle  une  métastase 
s’opère  sur  les  articulations.  Le  rhumatisme  est  bien  évi- 
demment blennorrhagique,  car  il  est  dû  au  même  principe, 
à la  même  cause  que  la  blennorrhagie  , mais  transportés 
et  agissant  sur  des  organes  différents.  » 


7 


Nous  reviendrons  plus  lard  sur  celte  prétendue  métas- 
tuse  qui,  dans  la  question  qui  nous  occupe  doit  être  con- 
sidérée comme  une  explication,  non  comme  une  preuve, 
explication  qui  ferait  toucher  du  doigt  le  mécanisme  de  la 
complication  rhumatismale , si  elle  était  vraie  , mais  qui 
n’infirme  nullement  son  existence , en  la  supposait 
fausse. 

En  tous  cas,  rien  ne  peut  détruire  ce  premier  fait,  que 
nous  exprimerons  plus  tard  par  des  chilï'res,  à savoir  que 
le  rhumatisme  apparaît  fréquemment  dans  le  cours  de  la 
blennorrhagie , beaucoup  plus  fréquemment  que  n’importe 
quelle  autre  maladie  simplement  intercurrente,  et  cela  sans 
qu’il  soit  possible  de  l’expliquer  par  l’intervention  des 
causes  habituelles  de  l’affection  rhumatismale  vulgaire. 

Un  second  fait  qui , sans  avoir  échappé  aux  autres  ob- 
servateurs, n’a  pourtant  jamais  été  mis  en  relief  comme 
il  le  mérite , car  il  est  capital , c’est  non  plus  seulement  la 
coexistence  des  deux  maladies  observée  chez  un  grand 
nombre  d’individus,  mais  (chose  bien  digne  d’être  notée), 
la  répétition  du  rhumatisme  chez  un  individu  donné  toutes 
les  fois  que  cet  individu  contracte  une  nouvelle  blennor- 
ragie. Les  observations  de  ce  genre  ont  ici  une  importance 
qu’il  faut  bien  se  garder  de  méconnaître  ; évidemment  un 
seul  fait  pareil  bien  constaté  suffirait  pour  permettre  de 
trancher  la  question  par  l’affirmative.  Car  s’il  est  vrai  que 
le  rhumatisme  soit  assez  étroitement  lié  à la  blennorrha- 
gie pour  [que  , dans  certains  cas  , cette  dernière  affection 
ne  puisse  pas  se  développer  sans  que  l’autre  ne  survienne 
immédiatement , il  y a entre  elles  une  connexité  réelle, 
une  communauté  de  nature  , une  véritable  parenté.  Si  la 
blennorrhagie  peut  ainsi  décider  du  rhumatisme , c’est 
qu’elle  l’a  sous  sa  dépendance  , c’est  qu’elle  en  est  la 
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cause  et  qu’alors  le  rhumatisme  est  bien  réellement  blcn- 
norrhagique. 

Cette  conclusion  me  semble  résulter  clairement  des 
observations  suivantes  , recueillies  dans  mon  service  à 
l’Antiquaille,  et  d’autres  empruntées  à divers  auteurs  que 
je  rapporterai  ensuite  dans  ce  qu’elles  ont  d’afférent  à ce 
point  spécial  de  mon  sujet. 

Obs.  i.  — Tartaret  (Joseph-Philippe)  , âgé  de  24  ans  , boulanger, 
de  Châtillon  (Drôme)  , n’ayant  jamais  eu  antécédemment  ni  blennor- 
rhagie ni  rhumatisme  , est  entré  une  première  fois  à l’Antiquaille  , 
salle  St-Jean,  11,  le  15  mai  1855.  Il  avait  alors  une  blennorrhagie 
qui,  huit  jours  après  le  début  de  la  maladie  , se  compliqua  de  dou- 
leurs dans  les  deux  genoux,  avec  gonflement,  accumulation  de  sé- 
rosité, impossibilité  de  mouvoir  les  articulations. 

La  blennorrhagie  fut  traitée  par  les  moyens  ordinaires  (opiat  de 
copahu  et  de  cubèbe.  Injections  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent)  ; 
l’arthrite  fut  combattue  au  moyen  de  vésicatoires  volants  et  plus  tard 
par  les  bains  de  vapeur.  Le  malade  sortit  parfaitement  guéri. 

Au  mois  de  février  1856  , nouvelle  blennorrhagie.  Le  malade 
rentre  à l’Antiquaille.  Quelques  jours  après  son  entrée,  des  douleurs 
apparurent  dans  le  genou  droit,  avec  gonflement  , rougeur,  impossi- 
bilité de  mouvoir  le  membre.  Même  traitement  que  la  première  fois. 
Le  25  mars,  le  malade  sort  guéri  de  son  écoulement  et  de  l’arthrite 
consécutive. 

Troisième  rentrée  à l’Antiquaille,  le  22  septembre  1856.  Le  ma- 
lade raconte  qu’il  a contracté  , il  y a un  mois  , une  troisième  blen- 
norrhagie. Il  a continué  son  travail  sans  s’inquiéter  de  l’écoulement. 
Mais  bientôt  sont  survenues  des  douleurs  aiguës  au  gros  orteil  du 
pied  gauche,  qui  ont  nécessité  le  séjour  au  lit.  Quelques  jours  après  . 
le  gros  orteil  droit  a été  également  affecté. 

On  constate,  en  effet,  un  gonflement  douloureux  , de  l’articulation 
métatarso-phalangienne  de  chaque  orteil  , avec  rougeur  des  tégu- 
ments. La  blennorrhagie  est  à l’état  sub-aigu.  On  traite  l’ccoulement 
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par  l’opiat  et  les  injections  au  uitrate  d’argent.  On  combat  l’arthrite 
au  moyeu  des  anti-phlogistiques  (six  sangsues  sur  chaque  articulation 
malade.  Cataplasmes.  Onction  avec  le  heaume  tranquille).  Plus  tard  , 
on  administre  les  bains  de  vapeur. 

Le  malade  sort  le  10  novembre  complètement  guéri  de  la  blen- 
norrhagie et  du  rhumatisme. 


A propos  de  cette  observation , je  dois  faire  une  remar- 
que qui  s’applique  également  à celles  qui  vont  suivre. 
C’est  qu’elle  n’est  pas  racontée  en  détail , jour  par  jour , 
et  qu’on  n’y  signale  que  les  circonstances  saillantes  de  la 
maladie.  Mais  il  ne  faut  pas  s’y  méprendre  ; elle  est  un  peu 
sommaire  , parce  qu’elle  a été  recueillie  sans  prévision  , 
sans  idée  préconçue,  par  l’interne  de  service  qui,  n’y  at- 
tachant pas  plus  d’importance  qu’à  toutes  les  autres,  n’a 
pas  cru  devoir  lui  donner  de  plus  grandes  proportions. 

Du  reste,  ce  cas  est  le  plus  simple,  le  plus  clair,  le 
moins  ambigu  que  l’on  puisse  imaginer.  Le  malade  a une 
première  blennorrhagie  qui  se  complique  d’un  premier 
rhumatisme.  Neuf  mois  après,  une  seconde  blennorrhagie 
amène  un  second  rhumatisme.  Enfin,  au  bout  de  six  mois, 
une  troisième  poussée  rhumatismale  , mais  cette  fois  sur 
d’autres  articulations  , vient  compliquer  une  troisième 
blennorrhagie. 

En  voici  un  autre  analogue. 


Obs.  ii.  — Criqueteau,  âgé  de  26  ans  , né  à Rouen,  menuisier  en 
voilure,  enlre  à l’Antiquaille,  salle  St-Pierre,  9 , le  22  octobre  1 855. 

Ce  malade  n’a  jamais  eu  de  rhumatisme  avant  sa  première  blennor- 
rhagie. Celle-ci  fut  contractée  il  y a deux  ans.  Elle  fut  assez  aiguë  et 
se  compliqua  de  douleurs  avec  gonflement  du  genou  gauche.  Tout  fut 
guéri  an  bout  de  deux  mois. 

Seconde  blennorrhagie  , il  y trois  mois  , pour  laquelle  le  malade 
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«si  entré  à l’hôpital  de  Besançon.  Huit  jours  après  sou  entrée  survin- 
rent des  douleurs  dans  les  deux  articulations  tibio-tarsiennes.  (Pi lu I . 
rie  térébenthine,  bains  de  vapeur.) 

Le  malade  quitte  l’hôpital  avant  d’étre  complètement  guéri. 

A son  entrée  à l’Antiquaille,  on  constate  qu’il  ne  reste  de  la  blen- 
norrhagie que  quelques  gouttes  apparaissant  le  matin  à l’orifice  du 
canal.  Pas  de  douleur  pendant  la  miction.  Les  articulations  tibio- 
tarsiennes  sont  encore  douloureuses.  Un  peu  d’empâtement  à leur 
niveau.  Point  de  fièvre.  (Douze  capsules  de  copahu.  Injections  avec 
une  solution  de  tannin  et  de  sulfate  de  zinc.  Bains  de  vapeur). 

Le  malade  sort,  le  21  novembre,  complètement  guéri. 

I 

Ce  fait  n’a  pas  moins  de  valeur  que  le  précédent.  Deux 
fois,  à un  an  1/2  d’intervalle,  le  malade  contracte  une 
blennorrhagie , et  deux  fois  celle-ci  se  complique  de  rhu- 
matisme. Notez  que  jamais,  ni  avant  la  première  blennor- 
rhagie, ni  dans  l’intervalle  des  deux  , ce  malade  n’a  eu  de 
douleurs  rhumatismales. 

s 

Voici  encore  un  fait  analogue,  où  les  commémoratifs  ne 
sont  pas  moins  précis. 

Obs.  iu.  — Gachet  (Michel),  âgé  de  45  ans , né  à Lyon  , apprê- 
teur , entre  à l’Antiquaille,  salle  Sl-Augustin,  11,  le  24  août  1855. 

Il  y a quinze  jours,  le  malade  fut  pris  d’un  écoulement  urélral  qu’il 
abandonna  à lui-méme. 

Actuellement , cet  écoulement  est  très-abondant.  La  miction  est 
douloureuse,  difficile  et  suivie  de  cuissons  vives  au  bout  de  la  verge. 
Envies  fréquentes  d’uriner  et  ténesme  vésical.  Le  malade  se  lève 
quatre  ou  cinq  fois  dans  la  nuit.  Erections  fréquentes  et  un  peu  don 
loureuses.  Depuis  l’apparition  de  la  blennorrhagie  , les  deux  articula- 
tions tibio-tarsiennes  sont  le  siège  de  douleurs  assez  vives  avec  gon- 

» 

flement  des  parties. 

Le  malade  raconte  qu’il  est  à sa  troisième  blennorrhagie  et  que 


trois  lois  il  a éprouvé  les  mêmes  douleurs  articulaires.  ( Tisane  de 
graines  de  lin.  0,20  centigrammes  de  jusquiaine.  Liniment  camphré 
opiacé.) 

Le  4 septembre,  les  douleurs  sont  plus  vives.  Il  y a un  peu  de  gon- 
flement et  de  la  rougeur  aux  téguments  qui  recouvrent  les  deux  arti- 
culations. (Huit  sangsues  sur  chaque  jointure  malade). 

Le  1er  octobre  , tous  les  accidents  ont  beaucoup  diminué  d’inten- 
sité. Les  envies  d’uriner  sont  toujours  fréquentes.  (Huit  pilules  de 
0,10  centigrammes  de  térébenthine.  Bains  de  vapeur.  Injections  avec 
la  solution  de  nitrate  d’argent  0,05/100). 

Le  20  octobre  , le  malade  sort  complètement  guéri. 


Dans  les  deux  observations  suivantes,  il  ne  s’agit  pas  , 
comme  dans  celles  qui  précèdent , de  plusieurs  blennor- 
rhagies , successives  et  distinctes , ayant  amené  chacune 
une  invasion  de  rhumatisme  ; on  verra  la  même  blen- 
norrhagie , incomplètement  guérie  , se  raviver  sous  l’in-* 
fluence  de  causes  accidentelles  et  ramener , en  se  ravivant, 
un  rhumatisme  qui  ne  cesse  définitivement  qu’après  la 
cessation  complète  de  l’écoulement.  Je- reviendrai  plus 
tard  sur  les  conséquences  qu’on  en  peut  tirer.  Les  voici  : 


Obs.  iv.  — Roger  (Mathieu)  , âgé  de  50  ans,  artiste  en  marion- 
nettes, né  à Lyon,  est  entré  à l’Antiquaille,  salle  St-Augustin  1 6 , le 
4 juillet  1855. 

°e  malade  n’a  jamais  eu  avant  cette  époque  ni  écoulement,  ni 
rhumatisme. 

Il  y a deux  mois,  il  a contracté  une  blennorrhagie  très-aiguë  qu’il 
est  venu  faire  traiter  à la  consultation.  Aujourd’hui  , l’écoulement 
n est  pas  très-abondant,  les  envies  d’uriner  sont  peu  fréquentes,  la 
miction  se  fait  facilement  et  sans  douleur. 

Depuis  quinze  jours,  le  malade  éprouve  des  douleurs  assez  vives 
n'VOfUI  de  I articulation  sacro-iliaque  gauche.  La  marche  pst  im- 
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possible  el  le  décubilus  ilürsdl  douloureux,  (üjiial  12  grammes.  Vé- 
sicatoire sur  le  point  douloureux). 

Le  7 juillet,  douleurs  dans  l’articulation  tibio-larsienue  gauche 
avec  un  peu  de  gonflement.  (Li  ni  ment  camphré  opiacé). 

Le  16  juillet,  l'articulation  libio-tarsienne  est  plus  douloureuse.  Il 
y a du  gonflement.  Les  téguments  sont  rouges.  ( Huit  sangsues  sur 
l’articulation). 

Le  25,  douleurs  qui  semblent  siéger  dans  le  muscle  trapèze,  près 
de  l’omoplate  droite.  Douleurs  et  gonflement  de  l’articulation  sterno- 
claviculaire gauche.  L’écoulement,  qui  avait  beaucoup  diminué,  est 
devenu  plus  abondant.  ( Seize  capsules  de  copahu  : six  sangsues  sur 
l’articulation  sterno-claviculaire.  Vésicatoire  sur  le  point  doulou- 
reux de  l’épaule). 

Le  26,  tout  va  beaucoup  mieux.  (Bains  de  vapeur  tous  les  2 jours.) 

Le  30,  le  malade  soit  guéri  de  son  rhumatisme  et  ne  conservant 
qu’un  léger  suintement  urétral. 

Le  15  septembre  1855  , rentrée  du  malade  à l’Antiquaille. 

L’écoulement  urétral  a pris  un  surcroît  d’acuité  depuis  huit  jours. 
En  même  temps  des  douleurs  se  sont  fait  sentir  au  niveau  de  l’arti- 
culation sacro-iliaque  gauche.  ( Injections  avec  une  solution  d’extrait 
de  saturne  et  de  sulfate  de  zinc.  Douze  capsules  de  copahu.  Bains  de 
vapeur). 

Le  10  octobre,  le  malade  sort  guéri. 

Le  24  novembre,  nouvelle  rentrée  du  malade  à l’Autiquaille.  Il  y a 
un  peu  de  suintement  urétral  et  des  douleurs  dans  l’articulation 
sacro-iliaque  gauche.  (Injections  avec  une  solution  de  tannin  et  de 
sulfate  de  zinc;  bains  de  vapeur). 

Le  16  décembre,  le  malade  sort  tout  à fait  guéri. 

Obs.  v,  — Chanut  (Barthélemy),  âgé  de  58  ans,  teinturier,  entre 
à l’Antiquaille,  salle  St-Maurice,  2,  le  28  décembre  1856. 

Ce  malade  a eu  une  première  blennorrhagie  sans  complication  , il 
y a 20  ans.  Il  en  a eu  une  seconde,  il  y a 4 ans.  Cette  dernière  a été 
assez  aigue  pendant  cinq  semaines.  Elle  s’est  compliquée  de  douleurs 


13 


des  hanches  avec  impossibilité  de  marcher.  Elle  n’a  jamais  élé  bien 
guérie,  et  le  malade  a conservé  un  suintement  habituel. 

Il  y a cinq  semaines,  l’écoulement  a reparu  à la  suite  du  coït.  Il  a 
d’abord  élé  assez  abondant,  avec  cuissons  en  urinant.  Le  troisième 
ou  quatrième  jour  après  la  réapparition  de  l'écoulement,  des  dou- 
leurs se  sont  montrées  dans  l’articulation  coxo-féraorale  gauche,  assez 
vives  pour  empêcher  la  marche. 

Il  y a dix  jours,  le  genou  et  l’articulation  tibio-tarsienne  gauche 
ont  été  aussi  affectés. 

Il  y a huit  jours,  le  poignet  droit  a été  douloureux  et  tuméfié. 

Aujourd’hui,  le  poignet  et  le  pied  sont  seuls  un  peu  douloureux  et 
empâtés  ; écoulement  assez  abondant.  (Huil  capsules  de  copahu  ; in- 
jections avec  la  solution  de  nitrate  d’argent  0,05/100;  friction  avec 
nu  liniment  camphré  opiacé  ; bains  de  vapeur). 

Le  ÔO  janvier  1857,  le  malade  sort  guéri. 

Ainsi  donc,  la  répétition  du  rhumatisme  s’opère  soit 
qu’une  nouvelle  blennorrhagie  éclate,  soit  que  la  même 
blennorrhagie,  restée  à l’état  chronique,  repasse  de  nou- 
veau à l’état  aigu.  Nous  sommes  loin,  comme  on  le  voit, 
de  la  doctrine  de  la  métastase,  puisque  le  rhumatisme, 
au  lieu  de  succéder  à un  écoulement  supprimé,  apparaît, 
au  contraire,  juste  au  moment  où  un  écoulement  presque 
éteint  se  ravive  et  devient  plus  abondant.  Sans  doute,  il 
y a des  exceptions  à cette  règle,  mais  c’est  la  règle. 

Voyons  maintenant  les  faits  analogues  rapportés  par 
d’autres  observateurs.  11  est  inutile  de  les  relateb  in 
extenso , il  suffit  de  les  mentionner.  Ces  faits  sont  nom- 
breux ; en  cherchant  à en  faire  un  dépouillement  aussi 
exact  que  possible,  je  n’en  ai  pas  compté  moins  de  trente  ; 
ils  forment  presque  le  quart  du  nombre  total  des  obser- 
vations connues  de  rhumatisme  blennorrhagique.  Tout  se 
passe  comme  je  l’ai  observé  moi-même,  c’est-à-dire  que 
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le  rhumatisme  se  répète  chez  le  même  individu,  tantôt  à 
l’occasion  de  plusieurs  blennorrhagies  successives,  tantôt 
à l’occasion  de  la  même  blennorrhagie  à l’état  de  recru- 
descence. 

M.  Brandes,  de  Copenhague,  à lui  seul,  sur  un  total  de 
34  cas,  en  a rapporté  8 où  cette  répétition  a été  soigneuse- 
ment notée. 

Dans  la  première  observation,  le  malade,  qui  avait  eu 
une  première  fois  une  blennorrhagie  compliquée  de  rhu- 
matisme, contracta,  deux  ans  après,  une  seconde  blen- 
norrhagie qui  amena  aussi  un  rhumatisme. 

Le  second  malade  ayant  eu  une  première  blennorrhagie 
avec  rhumatisme  en  contracta  une  seconde,  au  bout  de 
deux  ans,  et  une  troisième,  deux  ans  après,  toutes  deux 
avec  rhumatisme. 

Chez  le  troisième  malade,  il  y eut  aussi  trois  blennor- 
rhagies, à quatre  ans,  puis  à deux  ans  d’intervalle,  toutes 
trois  avec  rhumatisme. 

Chez  le  quatrième,  deux  blennorrhagies,  la  seconde  au 
bout  de  cinq  ans,  toutes  deux  avec  rhumatisme  concomi- 
tant. 

Chez  le  cinquième,  trois  ans  d’intervalle  entre  deux 
blennorrhagies  ; chez  le  sixième  et  le  septième,  deux  ans 
et  demi,  et  toujours  avec  la  blennorrhagie,  le  rhumatisme. 

Enfin,  dans  la  huitième  observation,  il  s’agit  d’un  ma- 
lade affecté  d’une  blennorrhagie  avec  rétrécissemenC  qui 
éprouvait  des  douleurs  rhumatismales  chaque  fois  que, 
sous  l’influence  de  fatigues  ou  d’excès  vénériens,  la  ma- 
ladie passait  de  l’état  de  suintement  habituel  à l’état  d’é- 
coulement abondant. 

Sur  huit  observations  de  rhumatisme  blennorrhagique 
que  mon  excellent  collègue,  M.  Diday,  a bien  voulu  me 


communiquer,  j’en  trouve  trois  ou  le  rhumatisme  s’est 
répété  autant  de  fois  que  la  blennorrhagie,  et  cela  chez 
des  malades  qui  non  seulement  n’avaient  pas  eu  précé- 
demment de  rhumatisme,  mais  qui  ne  s’étaient  môme  pas 
exposés  aux  causes  qui  le  font  naître  habituellement. 

Chez  un  de  ces  malades,  une  première  blennorrhagie 
ayant  été  accompagnée  de  douleurs  rhumatismales  des 
deux  articulations  tibio-tarsiennes,  une  seconde  blennor- 
rhagie ramena  les  mêmes  douleurs  qui  pourtant  étaient 
entièrement  guéries. 

Chez  les  deux  autres,  les  accès  de  rhumatisme  ont  été 

plus  nombreux.  L’un  des  deux  notamment  a eu  trois  bien- 
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norrhagies  et  concurremment  trois  rhumatismes,  et  (cir- 
constance bien  remarquable  qui  concorde,  du  reste,  avec  les 
faits  que  j’ai  déjà  cités)  ce  même  malade  ayant  conservé 
un  suintement  habituel , chaque  fois  que  ce  suintement 
s’exaspérait  les  douleurs  rhumatismales  se  ravivaient. 

Des  faits  semblables  ont  été  observés  par  M.  Ricord, 
car,  bien  qu’il  ne  les  rapporte  pas  en  détail,  il  y fait  allu- 
sion dans  ses  additions  au  livre  de  Ilunter. 

« Si  l’on  cherche,  dit-il,  les  rapports  réels  qui  existent 
entre  la  blennorrhagie  et  le  rhumatisme  articulaire,  on 
trouve,  comme  l’avait  déjà  remarqué  Ilunter,  des  malades 
qui  n’ont  de  rhumatismes  que  chaque  fois  qu’ils  sont 
affectés  Je  blennorrhagie  urétrale,  et  cela  fréquemment  en 
dehors- de  toute  autre  cause  appréciable  de  rhunîatisme.  » 

Enfin,  citerai-je  des  faits  presque  identiques  rapportés 
par  d’autres  observateurs  tels  que  Monteggia,  Cumano, 
Abernethy,  A.  Cooper,  Mackcnsie?  Que  prouveraient-ils 
de  plus,  sinon  que  la  maladie  est  identique  partout  et 
que  tous  ceux  à qui  il  a été  donné  de  l’observer  l’ont  vu 
suivre  la  môme  marche  et  obéir  aux  mêmes  lois. 
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Ainsi  donc,  répondant  à notre  première  question  nous 
pouvons  dire  : pas  d’équivoque , il  y a un  rhumatisme 
réellement  blennorrhagique.  Ce  qui  le  prouve,  c'est  d'a- 
bord la  fréquence  des  cas  de  rhumatisme  observés  chez 
les  malades  affectés  de  blennorrhagie  ; c’est  surtout  la 
répétition  du  rhumatisme , chez  un  individu  donné,  à 
chaque  blennorrhagie  nouvelle  ou  ravivée  dont  il  est 
affecté. 

Sur  ce  point,  l’observation  clinique  est  formelle  : les 
faits  sont  nombreux,  probants  ; on  peut  donc  affirmer 
sans  hésitation  et  conclure  avec  certitude. 


11.  De  Viritis  considérée  comme  une  des  manijestations 
du  rhumatisme  blennorrhagique. 

J’arrive  au  second  point.  Le  rhumatisme  blennorrha- 
gique existe.  11  ressemble  beaucoup,  ainsi  qu’on  a pu  le 
voir  par  les  observations  qui  précèdent,  au  rhumatisme 
vulgaire.  Toutefois,  il  en  diffère  essentiellement  par  son 
origine  et  sa  cause.  Mais,  est-ce  tout,  et  n’y  a-t-il  pas 
entre  eux  d’autres  différences? 

Pour  répondre,  au  moins  partiellement,  à cette  ques- 
tion, je  vais  en  poser  une  autre  plus  circonscrite.  Le  rhu- 
matisme blennorrhagique  n’affecte-il  pas  parfois  un 
organe  que  le  rhumatisme  vulgaire  n’affecte  jamais  de  la 
même  manière  ? Ne  porte-t-il  pas  son  action  sur  l’œil  aussi 
bien  que  sur  les  articulations,  d’où  résulte  une  ophthal- 
mie,  une  iritis,  de  même  nature  que  l’arthrite  et  sympto- 
matique, comme  elle,  de  la  blennorrhagie? 

Oui,  il  y a une  ophthalmie  blennorrhagique  rhuma- 
tismale ; et  quoiqu’elle  ait  éveillé  depuis  longtemps  l’at- 


tention  des  observateurs,  j’ose  dire  qu’elle  est  mal  connue 
et  que,  sur  ce  point , il  existe , parmi  les  syphilographes 
et  les  oculistes,  de  telles  dissidences  que  l’opinion  flot- 
tante et  incertaine  comme  elle  est , a besoin  d être  défini- 
tivement fixée , soit  avec  des  faits  nouveaux , soit  avec 
ceux  qui  sont  déjà  connus  , mais  qu’on  n’a  pas  encore 
groupés  de  manière  à leur  donner  la  signification  précise 
qu’ils  ont  réellement. 

L’opinion  la  plus  généralement  répandue  sur  l’opli- 
thalmie  blennorrliagique , aussi  bien  parmi  les  syphilo- 
graphes que  parmi  les  oculistes  , est  que  cette  ophthalmie 
est  toujours  anatomiquement  constituée  par  une  conjonc- 
tivite purulente.  Bien  plus , un  grand  nombre  d’auteurs, 
M.  Thiry  tout  le  premier,  la  regardent  comme  résultant 
toujours  d’une  cause  unique  et  invariable  , l'inoculation 
à l’œil  de  la  blennorrhagie  urétrale.  La  conjonctivite  pu- 
rulente blennorrhagique  ne  serait  donc  autre  chose  pour 
ces  derniers  qu’une  sorte  de  blennorrhagie  oculaire. 

Saint-Yves  qui , au  dire  d’Astruc,  a le  premier  décrit 
l’opbtbalmie  blennorrhagique,  l’attribue  à la  métastase. 
Plus  tard  des  faits  incontestables  d’inoculation  ont  été 
observés,  et  dès  lors  on  l’a  généralement  décrite  comme 
résultant  tantôt  de  l’inoculation  , tantôt  de  la  métastase  ; 
mais  sans  se  demander  si,  dans  les  deux  cas,  l’œil  n’était 
pas  diversement  affecté. 

Abernethy  paraît  être  le  premier  qui  ait  indiqué  dans 
les  symptômes  de  la  maladie  des  différences  en  rapport 
avec  les  causes  diverses  auxquelles  il  la  supposait  due. 
L’ophthalmie  blennorrhagique,  qu’il  appelle  irritative, 
diffère  à coup  sôr  de  la  conjonctivite  purulente;  mais  il 
ne  s’est  pas  assez  nettement  expliqué.  Du  moins  , on  ne 
voit  pas  qu’il  ait  assigné  à la  maladie  son  véritable  siège 
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anatomique.  Or,  ce  qu’Àbernethy  n a pas  lait  d autres 
l’ont  repris  en  sous-œuvre  , et  sans  atteindre  du  premier 
coup  aux  dernières  limites  de  1 observation,  ils  ont 
néanmoins  laissé  peu  de  chose  à ajouter  à leurs  descrip- 
tions. 

M.  Mackensie,  entre  autres,  avec  quelques  observations 
de  Graves,  de  Brodie , de  Vetch  et  les  siennes  propres  , a 
décrit  à part  l’ophthalmie  blennorrhagique  par  contagion, 
à part  aussi  Pophthalmie  par  métastase,  et  enfin  une  iritis 
qu’il  appelle  gonorrhéïque  et  dont  il  note  incidemment  la 
coïncidence  avec  l’arthrite , mais  sans  s’y  arrêter.  Cette 
iritis  , M.  Mackensie  semble  la  considérer  comme  le  ré- 
sultat de  l’infection  de  l’économie  par  le  virus  gonor- 
rhéïque. En  tous  cas  , c’est  une  forme  d’ophthalmie  fon- 
cièrement distincte  dé  la  conjonctivite  purulente  , aussi 
bien  dans  sa  cause  que  dans  le  siège  qu’elle  affecte  et  les 
symptômes  qu’elle  présente.  La  description  qu’il  en  donne 
est  très-exacte.  Elle  a été  dernièrement  reproduite  par 
M.  Ricord,  dont  les  opinions  sur  ce  point  se  sont  notable- 
ment modifiées  depuis  les  premières  annotations  au  livre 
de  Hunter , où  il  ne  reconnaissait  qu’une  seule  forme 
d’ophthalmie  blennorrhagique  , la  conjonctivite  par  ino- 
culation. 

Or,  je  viens  ici , avec  les  observations  de  M.  Mackensie, 
avec  celles  de  M.  Ricord,  avec  d’autres  dont  ils  n’ont  pas 
eu  connaissance  , avec  les  miennes  fidèlement  recueillies 
à l’Antiquaille,  je  viens  apporter  de  nouvelles  preuves  à 
l’appui  de  l’existence  de  l’iritis  blennorrhagique  ; mais 
loin  de  la  considérer  comme  une  maladie  isolée  , indé- 
pendante , constituant  une  complication  spéciale  de  la 
blennorrhagie,  je  montrerai , au  contraire  , qu’elle  est  in  - 
timement liée  et  inhérente  au  rhumatisme  blennorrha- 
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gique  dont  elle  l'ait  partie  au  même  litre  , par  exemple  , 
que  l’endocardite  fait  partie  du  rhumatisme  vulgaire. 

Nous  verrons  , en  effet , que  dans  cette  forme  spéciale 
de  rhumatisme , certains  tissus  oculaires , l’iris  principale 
ment,  peuvent  être  affectés  comme  le  sont  les  synoviales; 
que  l’iritis,  par  conséquent,  est  alors  de  même  nature  que 
la  synovite. 

Nous  verrons  que  les  cas  de  rhumatisme  blennorrha- 
gique  avec  iritis  ne  sont  pas  rares,  et  qu’ alors  c’est  tantôt 
par  l’œil , tantôt  par  les  articulations  que  la  maladie  dé- 
bute; que  quelquefois  l’arthrite  alterne  avecl’iritis,  et  que, 
s’il  y a récidive  , à un  premier  rhumatisme  avec  ophthal- 
mie  , en  succède  presque  toujours  un  autre  affectant  l’œil 
comme  le  premier. 

Voici  d’abord  deux  observations  recueillies  dans  mon 
service  à l’Antiquaille.  La  première  est  un  cas  d’iritis 
double. 

Obs.  vi.  — Tartaret  (Joseph)  , âgé  de  2/1  ans,  boulanger,  est 
entré  à l'Antiquaille  , salle  St-Augustin,  4,  le  15  mai  1855. 

U y a seize  jours,  le  lendemain  du  coït,  le  malade  s’est  aperçu  d’un 
écoulement  urétrai.  Depuis  quelques  jours  , à la  suite  d’un  excès  de 
fatigue,  le  prépuce  est  devenu  œdémateux  et  l’écoulement  a redoublé. 

Actuellement  l’écoulement  est  abondant,  jaunâtre  ; douleurs  vives 
en  urinant  ; pas  d’érections.  Pas  de  fièvre  , appétit  conservé. 

On  remarque  une  ophthalmie  double  qui  a débuté  il  y a huit  jours. 
Les  conjonctives  sont  un  peu  rouges  ; larmoiement.  En  examinant 
avec  attention,  on  voit  que  la  cornée  a un  peu  perdu  sa  transparence. 
Atrésie  légère  et  déformation  des  pupilles.  Douleurs  circumorbi- 
t aires. 

On  réduit  le  paraphymosis  (Tisane  de  guimauve  et  nymphœa  , 
0,20  centigrammes  de  poudre  dejusquinme.  (Huit  sangsues  derrière 
chaque  oreille.  Pédiluves  sinapiscs). 
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Le  19  mai,  douleurs  et  gonflement  du  genou  droit.  Les  yeux  vont 
mieux.  L’écoulement  n’a  pas  diminué.  ( Douze  sangsues  sur  l’arti- 
culation.  0,G8  ccntig.  de  calomel). 

Le  5 juin  , les  douleurs  du  genou  ont  bien  diminué.  Hydarthrose. 
(Vésicatoire  sur  le  genou). 

Le  9 juin  , le  genou  droit  va  beaucoup  mieux  ainsi  que  les  yeux. 
Douleurs  dans  le  genou  gauche.  (Vésicatoire). 

Le  12  juin  , grande  amélioration.  ( Opiat  12  grammes  ; injections 
avec  la  solution  de  nitrate  d’argent  0,05/100.  Bains  de  vapeur  tous 
les  trois  jours). 

Le  23  juin,  écoulement  urétral  bien  diminué.  Encore  un  peu  de 
déformation  des  pupilles.  Douleurs  en  dedans  du  genou  droit  parais- 
sant localisées  dans  la  patte  d’oie.  (Vésicatoire). 

Le  2 juillet , douleurs  en  dedans  du  genou  gauche.  (Vésicatoire  ; 
injections  avec  une  solution  de  tannin  et  de  sulfate  de  zinc). 

Le  20  juillet,  encore  un  peu  de  raideur  dans  les  deux  jointures. 
(Bains  de  vapeur). 

Le  11  août,  le  malade  sort  complètement  guéri. 

Dans  l’observation  suivante  , un  seul  œil  a été  pris. 

Obs.  vu.  — Isnard  (Eugène)  , âgé  de  30  ans  , est  entré  à l’An ti— 
quaille,  salle  St-Michel,  5,  le  23  novembre  1857. 

Ce  malade  n’a  jamais  eu  de  douleurs  rhumatismales.  Depuis  un 
mois  et  demi  environ  , blennorrhagie  et  ophlhalmie.  Celle-ci  s’est 
déclarée  huit  jours  après. 

Injection  de  la  conjonctive  de  l’œil  gauche.  Déformation  de  la  pu- 
pille qui  est  plus  étroite  que  du  côté  sain  ; teinte  plus  foncée  de  l’iris; 
douleurs  dans  la  région  orbitaire  , un  peu  d’opacité  du  champ  pu- 
pillaire. 

La  blennorrhagie  est  intense.  Envies  très-fréquentes  d’uriner. 
Hématurie.  (Douze  capsules  de  copahu  ; frictions  autour  de  l’orbite 
avec  1 onguent  napolitain  et  l’extrait  de  belladone.  Rains  de  siège). 

Le  26  novembre,  moins  de  sang  dans  les  urines.  (Seize  capsules  de 
copahu). 
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Le  2 décembre  , le  dépit  des  urines  est  peu  abondant.  Plus  du 
sang.  L’oeil  est  beaucoup  moins  douloureux. 

Le  10,  douleur  avec  chaleur  , rougeur  et  gonflement  de  l’articula- 
tion métatarso-phalangienne  du  gros  orteil  droit.  (Huit  sangsues). 

Le  15,  douleur  dans  le  genou  gauche  , avec  gonflement.  La  rotule 
est  soulevée,  il  y a fluctuation.  (Vésicatoire  sur  le  genou). 

Le  18,  la  douleur  et  l’injection  de  l’œil  ont  disparu  ; la  pupille  a 
repris  sa  forme  normale.  Il  ne  reste  qu’un  léger  trouble  du  champ 
pupillaire. 

Le  25  , douleur  et  gonflement  de  l’articulation  li bio-tarsienne 
droite.  (Vésicatoire  sur  le  côté  interne  de  la  jointure  ; injections 
avec  la  solution  iodo-tannique  10/100). 

Le  7 janvier  i858,  le  malade  sort  guéri. 

Le  2 I , rentrée  du  malade  à l’Antiquaille.  L’écoulement  a reparu  • 
Gonflement  douloureux  du  genou  gauche.  La  rotule  est  repoussée  en 
avant.  Fluctuation.  (Douze  grammes  d’opial  ; injections  avec  l’eau 
de  roses,  le  vin  aromatique  et  le  tannin.  Emplâtre  de  Vigo  de  2 dé- 
cimètres de  diamètre  sur  le  genou.  Compression). 

Le  15  février  , le  genou  va  bien.  Le  malade  reste  pour  l’écoule- 
ment qu’on  veut,  guérir  à fond. 


Voilà  donc  deux  malades  affectés  de  blennorrhagie  qui 
sont  pris  d’ophthalmie,  et,  quelques  jours  après,  d’arthrite. 
Ici  l’ophthalmie  a précédé  l’arthrite  , mais  aussi*  cette- der- 
nière ne  s’est  pas  fait  attendre.  Dans  d’autres,  cas  r.c’est 
l’inverse  ; l’arthrite  commence , l’ophthalmie  suit  , qp 
même  celle-ci  se  développe  entre  deux  arthrites  succes- 
sives. 11  en  a été  ainsi  chez  un  malade  que  j’ai  obsédé  à 
une  époque  où  mes  études  n’étaient  pas  encore  diriges  de 
ce  côté  et  dont  j’ai  négligé  de  recueillir  l’ observation.  Du 
reste,  nous  verrons, des  exemples  de  ce  genre  tout  à 
l’heure. 

Notons , avant  d’aller  plus  loin , que  l’affection  de  l’œil 
chez  nos  deux  malades  a été  caractérisée  surtout  par  une 
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iritis.  Chez  le  premier,  la  cornée  a été  aussi  affectée  , mais 
nous  ne  désespérons  pas  d’expliquer  comment  le  mal  a pu 
s’y  propager , lorsque  nous  rechercherons  tout  à l’heure 
quel  est  le  siège  précis  de  la  lésion  oculaire  dans  le  rhu- 
matisme blennorrhagique. 

Mais  si,  en  bonne  logique,  on  doit  tirer  d’un  fait  toutes 
les  conséquences  qui  en  découlent , il  ne  faut  pas  aller 
au-delà.  Dans  ces  deux  cas  , il  y a eu  blennorrhagie, 
iritis  et  arthrite,  voilà  qui  est  incontestable.  Que  l’arthrite 
ait  été  symptomatique  de  la  blennorrhagie  , nous  sommes 
encore  autorisé  à l’affirmer;  car  nous  avons  surabon- 
damment prouvé  dans  le  précédent  chapitre  la  connexité 
qui  existe  entre  les  deux  affections.  Mais  que  l’iritis  dé- 
pende aussi  de  la  blennorrhagie  et  surtout  qu’elle  fasse 
partie  intégrante  du  rhumatisme  blennorrhagique,  c’est 
ce  qui  n’est  nullement  démontré  par  ces  deux  seules  ob- 
servations. Ce  serait  le  cas,  à coup  sûr,  si  nous  n’avions 
pas  d’autres  faits  à produire,  d’invoquer  la  coïncidence 
fortuite,  la  simple  coexistence.  Mais,  heureusemeut , en 
voici  où  se  révèle  clairement  la  véritable  nature  de  la  ma- 
ladie. 

L’observation  suivante  est  rapportée  par  M.  Mackensie. 

Obs.  vin.  — M...  , âgé  de  25  ans  , contracta  une  blennorrhagie 
eu  1809.  Environ  quinze  jours  après  la  manifestation  de  la  maladie, 
il  fut  pris  des  symptômes  ordinaires  de  l’arthrite  sympathique. 

Comice  ceux-ci  se  dissipaient  , il  survint  de  la  douleur  et  du  gonfle- 
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ment  dans  le  genou  droit.  Le  malade  ayant  été  obligé  de  voyager 
pendant  une  couple  de  jours  dans  une  voiture  découverte,  à la  fin  de 
son  voyage  la  douleui  et  le  gonflement  s’étaient  étendus  à l’autre 
genou,  ainsi  qu  au  pied  et  aux  orteils  , principalement  à l’articulation 
du  gros  orteil  ; de  plus,  l’œil  droit  devint  tout  à coup  le  siège  d’une 
inflammation  violente  qui  menaçait  do  détruire  l’organe. 
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Divers  traitements  furent  infructueux,  et  après  deux  années  de  con- 
valescence le  malade  guérit  complètement  en  Espagne  , où  il  était 
allé  rejoindre  son  régiment.  Il  n’éprouva  même  aucun  Retour  de  sa 
maladie  , quoique  exposé  à toutes  les  fatigues  de  la  campagne  de 
1812. 

En  décembre  181  4,  il  contracta  de  nouveau  une  gonorrhée  avec 
des  symptômes  d’une  violence  peu  ordinaire.  Au  bout  d’une  quin- 
zaine de  jours,  l’écoulement  commença  à diminuer,  le  gros  orteil 
ainsi  que  les  ligaments  métatarsiens  du  pied  droit  devinrent  le  siège 
d’une  douleur  violente  avec  gonflement.  La  maladie  se  propagea  en- 
suite aux  genoux.  Lorsque  les  symptômes  commençaient  à s’amender 
aux  genoux  , l’œil  gauche  fut  pris  d’une  violente  ophthalmie  qui  fil 
craindre  pour  cet  organe.  Le  docteur  Yelch  vit  ce  malade  daus  la 
convalescence  de  ces  deux  attaques  d’opbtbalmie.  Il  parait  que  la 
dernière  avait  son  siège  dans  la  sclérotique  , et  en  examinant  l’œil 
avec  attention,  le  docteur  Yetch  trouva  la  pupille  irrégulière  et  con- 
tractée avec  un  peu  d’opacité  de  la  capsule  cristalline  et  des  adhé- 
rences entre  elle  et  l’iris.  Sous  l’influence  de  la  belladone  et  du  mu- 
riale  de  mercure,  l’œil  se  rétablit  au-delà  de  toute  espérance. 

/ 

Ici , comme  on  a pu  le  voir,  ce  n’est  pas  l’ophtbalmie 
qui  a précédé  l’arthrite;  elle  l’a  au  contraire  suivie 
L’ophthalmie  a été  probablement,  aux  deux  époques,  une 
iritis  et  certainement  la  seconde  fois  c’est  l’iris  qui  a été 
plus  particulièrement  sinon  exclusivement  affecté.  Mais  la 
remarque  qu’il  importe  de  faire,  c’est  qu’il  y a dans  cette 
observation  toutes  les  circonstances  nécessaires  pour  ne 
laisser  aucun  doute,  d’abord  sur  la  dépendance  directe  où 
se  trouve  l’iritis  à l’égard  de  la  blennorrhagie,  et  en  outre 
sur  son  caractère  rhumatismal , c’est-à-dire  sur  sa  com- 
munauté non  seulement  d’origine  mais  de  nature  avec  la 
synovite . 

Si  l’iritis  ne  faisait  pas  partie  intégrante  du  rhuma- 
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Usine,  elle  aurait  pu  se  manifester  une  première  fois,  ’ 
j’en  conviens,  par  simple  coïncidence,  en  même  temps 
que  l’arthrite;  mais  se  serait-elle  répétée,  quatre  ans  après, 
sur  l’autre  œil , au  moment  où  les  articulations  étaient  de 
nouveau  affectées  en  suite  d'une  seconde  blennorrhagie  ? 
C’est  toujours  la  même  loi  de  répétition  que  nous  avons 
invoquée  tout  à l’heure  à propos  de  l’arthrite  et  qui  n’a 
rien  perdu  de  sa  valeur  maintenant  qu’il  s’agit  de  l’iritis. 

En  veut-on  d’autres  exemples?  En  voici  deux  que  nous 
empruntons  à M.  Brandes.  Ici  encore  on  verra  l’iritis  se 
répéter  à chaque  accès  de  rhumatisme. 

Obs.  ix.  — F.  V....,  entre  à l’hôpital  le  5 septembre  1845.  Il  avait 
alors  depuis  huit  jours  une  blennorrhagie  et  des  ulcères  superficiels 
du  gland,  et  pendant  sept  jours  une  ophthalmie  des  deux  yeux  et  une 
douleur  dans  l’épaule  gauche.  L’ophlhalmie  est  guérie  par  les  anti- 
phlogistiques. Le  rhumatisme  affecte  plusieurs  articulations  ; l’ophthal- 
rnie  revient  beaucoup  plus  grave;  l’iris  est  atteint,  il  se  forme  un 
hypopion  dans  chaque  œil,  mais  ces  symptômes  disparaissent  par 
l’usage  du  calomel,  et  en  même  temps  le  rhumatisme  diminue  , de 
sorte  que  le  malade  peut  quitter  l’hôpital  le  29  avril  1 8.14-. 

En  octobre  18/16,  il  contracte  une  nouvelle  blennorrhagie.  Après 
cinq  jours  l’ophthalmie  apparaît  et  après  huit  jours  le  rhumatisme. 
L’ophthalmie  est  guérie  au  bout  de  trois  semaines.  Le  rhumatisme 
atteint  plusieurs  articulations.  Le  1er  février  i 817,  l’ophthalmie  re- 
vient plus  grave,  l’iris  de  l’œil  gauche  s’enflamme,  il  se  forme  des 
exsudations  plastiques  au  bord  de  la  pupille  : elles  cèdent  à l’usage 
des  pilules  de  sublimé  : le  rhumatisme  guérit  pendant  cet  inter- 
valle. 

L’autre  observation  étant  très-longue  je  n’en  donnerai 
qu’un  extrait. 

Ons.  x.  M.  M...  a eu  trois  blennorrhagies  sans  rhumatisme; 
puis  une  quatrième  avec  les  deux  genoux  gonflés. 


À partir  de  cette  époque  il  y eut  plusieurs  écoulements  qui 
«'étaient  probablement  pas  de  nouvelles  blennorrhagies,  car  le  ma- 
lade s’était  marié,  et  on  sut  plus  tard  qu’il  avait  un  rétrécissement. 

En  1844,  il  y eut  un  écoulement  avec  ophthalmie  et  arthrite. 

En  1 846,  l’écoulement  se  montra  après  un  excès  ; les  yeux  Furent 
pris  et  ensuite  les  articulations. 

En  1847,  le  malade  fut  atteint  de  la  même  manière  : cette  lois 
Patlèction  oculaire  fut  plus  grave  ; la  cornée  devint  légèrement  opa- 
que; l’iris  fut  aussi  atteint. 

Depuis  cette  époque  ; le  malade  chez  qui  o ri  avait  reconnu  un  ré- 
trécissement, fut  traité  par  la  dilatation.  Il  a été  moins  sujet  aux  rhu- 
matismes que  dans  les  années  précédentes,  mais  deux  fois  il  a eu  des 
accès  graves,  où  les  yeux  surtout  ont  été  affectés  ; il  s’est  formé  de 
l’irilis  et  il  a fallu  avoir  recours  au  traitement  mercuriel.  L’ophthal- 
rnie  a guéri  sans  laisser  de  trace. 

Voici  déjà  beaucoup  de  faits  concluants  : mais  il  y en  a 
d’autres  encore.  Bien  plus,  avant  d’avoir  été  observée  par 
les  médecins,  cette  liaison  étroite,  cette  connexité  intime 
de  l’iritis  et  de  l'artbrite  blennorrhagique  avait  déjà  été 
pressentie  par  un  malade. 

Ainsi  A.  Cooper  raconte  dans  ses  leçons  le  fait  suivant: 
Ln  malade  atteint  une  première  fois  d’écoulement, 
d’ophthalmie  et  d’arthrite,  fut  fort  effrayé  à une  seconde 
blennorrhagie  qu’il  contracta.  A.  Cooper  crut  devoir  le 
rassurer  contre  la  crainte  d’une  récidive,  mais  l’expé- 
rience, au  grand  étonnement  du  chirurgien,  donna  raison 
aux  inquiétudes  du  malade.  Celui-ci  eut,  avec  son  écou- 
lement, comme  la  première  fois  , une  ophthalmie  et  une 
arthrite. 

Abernethy  que  nous  avons  déjà  cité  comme  ayant  ob- 
serve, sinon  bien  exactement  décrit,  cette  complication 
de  la  blennorrhagie,  raconte  qu’il  a connu  plusieurs  per- 
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sonnes  sujettes  aux  écoulements  puriformes  de  l’urètre,  à 
l’ophthalmie  qu’il  appelle  irritative  et  au  rhumatisme  ar- 
ticulaire. 11  ajoute  que  chez  ces  malades,  quand  le  rhuma- 
tisme cessait,  l’écoulement  de  l’urètre  recommençait , et 
quand  l’écoulement  de  l’urètre  cessait  l’affection  de  l’œil 
se  reproduisait , et  ainsi  une  maladie  alternait  avec  une 
autre. 

Le  docteur  Yvan  rapporte  aussi  une  observation  inté- 
ressante de  rhumatisme  blennorrhagiquc  avec  ophthalmie. 
En  voici  le  résumé  : 

Obs.  xr.  — Un  capitaine  invalide,  âgé  de  40  ans,  d’une  constitu- 
tion grêle,  contracte,  en  février  1799,  une  blennorhagie  dont  l’écou- 
lement, après  avoir  été  très-abondant  se  supprime,  le  12  avril,  en 
même  temps  qu’une  ophthalmie  considérable  affecte  les  deux  yeux. 

L’ophthalmie  diminue;  le  21,  douleurs  dans  l’articulation  du  pied 
droit.  A la  fin  du  mois,  l’ophthalmie  cesse  ; la  douleur  dans  l’arti- 
culation du  pied  droit  est  accompagnée  d'un  gonflement  qui  s’ag- 
grave de  jour  en  jour.  L’articulation  du  genou  et  celle  du  coude  du 
côté  droit  s’affectent  à leur  tour.  L’extrémité  inférieure  gauche  parti- 
cipe aussi  aux  douleurs,  mais  n’éprouve  pas  de  gonflement. 

Le  21  mai,  on  emploie  les  anti-syphilitiques.  Les  douleurs  aug- 
mentent et  l’état  du  malade  approche  du  marasme. 

Depuis  le  20  août  jusqu’au  5 septembre,  on  inocule  à plusieurs 
reprises  au  canal  la  matière  d’une  blennorrhagie  aiguë.  Les  douleurs 
du  malade  furent  en  diminuant,  ainsi  que  les  gonflements  articulai- 
res. Le  malade  reprit  peu  à peu  la  santé. 

Avant  d’aller  plus  loin , je  ferai  remarquer  que  cette  ob- 
servation est  celle  que  l’on  cite  comme  offrant  le  plus  bel 
exemple  fies  bons  effets  que  produit  sur  le  rhumatisme  blen- 
norrhagique  le  rappel  de  l’écoulement.  Mais  qu’on  veuille 
bien  observer  que  chez  cet  individu  le  traitement  anti- 
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syphilitique  avait  d’abord  été  administré  et  qu’il  avait , 
d’après  le  texte  même  de  l’observation,  conduit  le  malade 
au  marasme.  La  cessation  seule  de  ce  traitement  n’était- 
elle  pas  de  nature  à amener  une  amélioration  ? Celle-ci , 
du  reste,  a été  lente,  au  point  qu’on  ne  fixe  pas  l’époque 
où  la  guérison  a été  complète.  Évidemment  si  ce  fait 
prouve  quelque  chose,  c’est  que,  des  deux  médications 
employées,  la  seconde  a été  moins  pernicieuse  que  la  pre- 
mière. L’expectation , depuis  le  commencement  jusqu’à 
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la  fin , aurait  sans  contredit  guéri  mieux  et  plus  vite, 

M.  Vidal,  parlant  de  l’ophthalmie  métastatique,  dit 
formellement  que  presque  toujours  il  a observé  cette 
espèce  d’ophthalmie  avec  l’arthrite  blennorrhagique  ; mais 
il  n’en  dit  pas  davantage. 

M.  Ricord  a été  plus  explicite.  Nous  avons  déjà  eu  occa- 
sion de  rappeler  qu’il  a décrit,  à l’exemple  de  Mackensie , 
une  ophthalmie  blennorrhagique  caractérisée  surtout  par 
une  iritis.  Il  a signalé  comme  lui  sa  coexistence,  dans 
quelques  cas,  avec  l’arthropathie;  mais  il  la  regarde  comme 
une  affection  distincte , comme  une  complication  spéciale 
de  la  blennorrhagie.  Voici,  du  reste,  ce  qu’il  dit  à cet 
égard  : 

« Elle  est  plus  fréquente  chez  les  hommes  que  chez  les 
femmes.  Les  jeunes  gens,  les  sujets  lymphatiques  y sont 
plus  disposés.  Les  causes  communes  des  ophthalmies  ca- 
tarrhales la  favorisent  beaucoup.  Les  prédispositions 
rhumatismales  et  les  causes  de  rhumatisme  lui  viennent 
aussi  en  aide , ainsi  qu'à  l’arthrite  blennorrhagique  avec 
laquelle  on  la  rencontre  assez  souvent.  J’aivu’un  grand 
nombre  de  malades  qui,  chaque  fois  qu’ils  avaient  une 
blennorrhagie  urétrale  avaient  aussi  une  ophthalmie  blen- 
norrhagique. J’ai  donné  des  soins  à un  avocat  qui  a eu 
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trois  l'ois  à la  suite  de  trois  blennorrhagies , contractées 
dans  l’espace  de  deux  ans,  une  double  ophthalmie ; j’ai 
également  soigné  un  riche  Américain  habitant  Paris,  très- 
sujet  à la  goutte,  qui,  chaque  fois  qu’il  contracta  une 
blennorrhagie  urétrale,  et  cela  lui  est  arrivé  quatre  fois, 
fut  pris  d’une  double  ophthalmie.  » 

Ailleurs  il  ajoute,  avec  beaucoup  de  justesse,  mais  très- 
brièvement.  « Comme  preuve  d’une  liaison  incontestable 
entre  les  deux  affections  (arthrite  et  ophthalmie),  on 
rencontre  assez  souvent,  en  même  temps  que  l’arthropa- 
thie,  ou  alternant  avec  elle,  la  forme  d’ ophthalmie  blen- 
norrhagique  dite  sympathique  dont  j’ai  parlé.  » 

Ceci  nous  amène  naturellement  en  face  d’une  difficulté 
que  nous  ne  voulons  ni  éluder  ni  amoindrir,  et  que  néan- 
moins nous  espérons  résoudre  d’une  manière  satisfaisante 
sinon  absolue. 

L’ophthalmie  qui  nous  occupe,  nous  l’avons  démontré 
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tout  à l’heure  à l’aide  d’observations  précises,  est  dans 
beaucoup  de  cas  si  étroitement  liée  au  rhumatisme  blen- 
norrhagique , qu’elle  se  reproduit  chaque  fois  que  le  rhu- 
matisme lui-même  se  produit  de  nouveau , au  point  que 
nous  en  avons  conclu  qu’elle  en  est  une  partie  intégrante 
au  même  titre  que  l’arthrite. 

Or,  comme  on  vient  de  le  voir,  tel  n’est  pas  tout  à fait 
l’avis  des  auteurs  que  nous  avons  cités  et  notamment  de 
M.  Ricord.  Pour  M.  Ricord , ainsi  que  l’attestent  les  cita- 
tions qui  précèdent,  outre  l’ophthalmie  blennorrhagique 
par  contagion,  il  y a bien  une  ophthalmie  blennorrhagique 
sans  contagion , mais  cette  ophthalmie  il  ne  la  considère 
pas  comme  rhumatismale.  Il  admet  qu’elle  peut  coïncider 
avec  le  rhumatisme  , mais  il  la  regarde  comme  ayant  son 
existence  propre,  indépendante , comme  étant  d’une  na- 
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ture  à part  qu’il  ne  définit  pas,  mais  qu'à  l’exemple  de 
Sanson  il  appelle  sympathique. 

Cette  manière  de  voir,  il  faut  en  convenir,  est  déjà  plus 
qu’à  moitié  réfutée  par  tout  ce  qui  précède;  car  toutes  les 
observations  (l’iritis  avec  synovite  que  nous  avons  citées, 
plaident  contre  elle.  Bien  plus  , toute  difficulté  ne  serait- 
elle  pas  levée  si,  dans  l’hypothèse  du  rhumatisme , c’est- 
à-dire  d’un  même  état  diathésique , dont  les  lésions  ar- 
ticulaires et  ophthalmiques  ne  seraient  que  les  mani- 
festations diverses  , on  s’expliquait  les  cas  où  l’ophthal- 
mie  existe  seule,  aussi  bien  que  ceux  où  l’arthrite  existe 
simultanément?  Et,  à vrai  dire,  à mesure  que  nous  posons 
mieux  la  question  , ne  voyons-nous  pas  la  solution  se  dé- 
gager peu  à peu , et  comme  spontanément? 

Le  rhumatisme  blennorrhagique , qui  souvent  affecte  à 
la  fois  l’œil  et  les  articulations,  ne  peut-il  pas,  dans  quel- 
ques cas,  n’affecter  que  l’œil?  N’est-ce  pas  à ces  termes 
que  se  réduit,  en  définitive,  tout  le  problème  ? 

Quant  à moi,  je  ne  vois  rien  là  qui  soit  en  opposition 
avec  ce  que  nous  savons  des  allures  habituelles  du  rhu- 
matisme. S’il  est  quelquefois  étendu  à plusieurs  articula- 
tions , souvent  aussi  nous  le  voyons  limité  à une  seule. 
L’ophthalmie  sans  arthrite  serait  l’analogue  du  rhuma- 
tisme mono-articulaire;  le  rhumatisme,  par  conséquent  , 
affecterait  tantôt  l’œil  seulement  (ce  qui  est  le  cas  de  beau- 
coup le  plus  rare,  et  que  je  n’admets  que  sur  l’autorité  de 
M.  Bicord),  tantôt  l’œil  et  les  synoviales  à la  fois. 

Si  donc,  répondant  à notre  première  question,  nous 
avons  affirmé  avec  preuves  à l’appui , qu'il  y a un  rhuma- 
tisme blennorrhagique,  répondant  maintenant  à la  seconde, 
nous  pouvons  affirmer  avec  la  même  assurance  qu'il  y a 
aussi  une  ophthalmie  blennorrhagique  rhumatismale. 


Reste  maintenant  à déterminer  quel  est  le  siège  précis  de 
cette  ophthalmie. 

Est-ce  bien  une  iritis?  Est-ce  toujours  une  iritis  ? 

Que  l’ophthalmie  blennorrhagique  rhumatismale  soit 
toujours  anatomiquement  caractérisée  par  une  iritis , on 
ne  peut  pas  l’affirmer  d’une  manière  absolue;  car  dans 
quelques  observations , peu  nombreuses  il  est  vrai,  on 
parle  d’une  ophthalmie  plus  ou  moins  grave , mais  sans 
la  spécifier.  Toutefois,  les  cas  où  le  siège  anatomique  de 
la  maladie  est  précisé  forment  une  si  énorme  majorité,  et 
dans  ceux-là  l’iris  est  si  généralement  noté  comme  étant 
affecté , qu’on  peut  bien  en  conclure  que  le  rhumatisme 
blennorrhagique  lorsqu’il  affecte  l’œil  porte  principalement 
son  action  sur  l’iris. 

On  peut  même  être  plus  précis.  Dans  l’iris,  c’est  la  cou- 
che antérieure,  la  membrane  séreuse  qui  est  le  siège  habi- 
tuel de  la  phlegmasie.  Bien  plus , dans  beaucoup  de  cas 
celle-ci  paraît  se  propager  aussi  à la  séreuse  qui  tapisse  la 
face  postérieure  de  la  cornée.  La  membrane  de  Demours 
est  donc,  soit  partiellement,  soit  en  totalité , le  tissu  ocu- 
laire sur  lequel  la  maladie  se  fixe  de  préférence. 

Cette  ophthalmie  débute  par  une  rougeur  de  la  conjonc- 
tive et  surtout  par  l’injection  zonulaire  de  la  sclérotique 
qu’on  observe  dans  presque  toutes  les  iritis.  Quelquefois 
il  y a photophobie  et  larmoiement.  La  face  externe  de  la 
cornée  conserve  tout  son  éclat,  mais  la  séreuse  qui  la  ta- 
pisse en  dedans  prend  un  aspect  nébuleux.  En  même 
temps , l’humeur  aqueuse  semble  plus  abondante  et  donne 
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au  malade  un  sentiment  de  plénitude  du  globe  oculaire. 
If  iris  devient  terne.  La  pupille  reste  contractée.  Il  se  forme 
alors  dans  le  champ  pupillaire  et  dans  toute  la  chambre 
antérieure  des  dépôts  plastiques,  qu’au  dire  de  M.  Mackensie 
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on  n’observe,  au  même  degré,  dans  aucune  autre  iritis  et 
d’où  résulte  un  grand  obscurcissement  de  la  vision. 

Tantôt  un  seul  œil  est  affecté.  Tantôt  les  deux  yeux  sont 
pris  ou  bien  simultanément  ou  bien  l’un  après  l’autre. 

La  marche  de  la  maladie  est  assez  rapide  pour  qu’il 
faille  y remédier  énergiquement;  d’autant  plus  que  c’est 
la  forme  d’iritis  où  Ton  peut  le  mieux  compter  sur  une 
heureuse  terminaison.  L’épancliement  plastique,  quelque 
abondant  qn’il  soit,  peut  se  résorber  complètement  et  la 
vue  se  rétablir  en  entier. 

Toutefois,  il  peut  se  faire  que  la  pupille  reste  atrésiée  ou 
obturée  par  des  fausses  membranes,  mais  c’est  surtout 
lorsque  la  maladie  est  à l’état  de  récidive. 

On  voit  par  ce  qui  précède,  qu’entre  l'iritis  blennorrha- 
gique  et  l’iritis  séreuse  due  à toute  autre  cause,  il  n’y  a pas 
de  différence  tranchée,  et  qu’en  définitive  c’est  de  la  con- 
comitance de  la  blennorrhagie  et  de  l’arthrite  que  se  déduit 
le  diagnostic.  Toutefois  il  y a des  exceptions. 

L’iritis  syphilitique,  par  exemple  , se  présente  souvent 
avec  des  lésions  locales  et  des  signes  objectifs  tels  que , 
même  sans  le  secours  des  anamnestiques , il  est  facile  de 
la  distinguer  de  l’iritis  blennorrhagique.  Et  d’abord,  l’iritis 
syphilitique,  au  lieu  d’être  superficielle  est  au  contraire 
profonde  et  étendue  à toute  les  couches  de  l’iris.  La  cou- 
leur de  cette  membrane  est  très-sensiblement  altérée, 
tandis  qu’elle  l’est  peu  dans  l’iritis  blennorrhagique. 
Souvent  de  petits  abcès  se  forment  dans  l’iris  et  font 
saillie  à sa  surface  comme  des  pustules  ou  des  con- 
dylômes,  ainsi  que  les  appelait  Beer.  La  pupille,  au  lieu 
d’ètre  simplement  rétrécie,  est  très-irrégulière,  déformée 
et  comme  déplacée  loin  du  centre.  L’épanchement  plasti- 
que s’opère  dans  les  parties  profondes  : des  adhérences- 
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s’établissent  entre  la  l’ace  postérieure  de  l’iris  et  le  cris- 
tallin  ; souvent  même  la  cristalloïde  devient  opaque. 

En  somme,  la  maladie  est  peut-être  moins  rapide  dans 
sa  marche,  mais  elle  altère  plus  profondément  les  tissus 
et  produit  des  lésions  beaucoup  plus  graves , souvent 
indélébiles. 

Il  n’y  a donc,  même  à ce  point  de  vue  , point  d’identité 
à établir  entre  les  deux  affections.  Nous  verrons  tout  à 
l’heure  ce  qu’il  faut  penser  de  l’opinion  de  ceux  qui,  ne 
tenant  compte  que  de  l’organe  affecté  , et  guidés  par  une 
fausse  doctrine,  voudraient  les  considérer  comme  dérivant 
toutes  deux  de  la  même  cause  et  engendrées  par  le  même 
principe. 

Quant  à la  conjonctivite  purulente  il  n’en  faut  pas  parler. 
Évidemment  le  diagnostic  différentiel  entre  elle  et  l’iritis 
blennorrhagique  ne  peut  pas  être  sérieusement  posé. 

i 

III.  De  la  spécialité  du  Rhumatisme  blennorrhagique 

déduite  de  son  siège,  de  ses  symptôjnes  et  de  ses  causes. 

— Conséquences  pratiques. 

Ainsi  donc,  le  rhumatisme  blennorrhagique  diffère  déjà 
du  rhumatisme  vulgaire  en  ce  qu’il  affecte  l’œil , organe 
que  ce  dernier  n’affecte  jamais,  au  moins  de  la  même 
manière. 

Remarquons  d’abord  que  cette  extension  de  la  maladie 
à l’œil  semblerait  indiquer  une  plus  grande  puissance  de 
diffusion  dans  le  rhumatisme  blennorrhagique  que  dans 
1 autre.  Cependant,  il  n’en  est  rien.  Nous  verrons  tout  à 
1 heure  (pie  les  muscles  , les  nerfs,  les  viscères,  le^cœur 
notamment,  sont  très-rarement  atteints. 
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M.  Ricord  dit  avoir  observé  dans  le  rhumatisme  blen- 
norrhagique  des  symptômes  d’endocardite,  des  épanche- 
ments dans  le  péricarde  et  même  dans  les  méninges  céré- 
brales et  rachidiennes.  De  telles  observations  eussent  été 
fort  intéressantes  sans  doute,  mais  il  ne  les  a pas  publiées. 
La  seule  de  ce  genre  que  je  connaisse  est  du  docteur 
Lehmann  ; elle  est  relatée  par  M.  Brandes,  et  mérite  eu 
effet  d’ètre  connue  ; elle  est  surtout  remarquable  par  l'ex- 
tension de  la  maladie  à l’œil  de  chaque  côté , en  même 
temps  qu’au  péricarde.  La  voici  : 


Obs.  xu.  — Homme  de  50  ans.  Depuis  dix  ans  cinq  gonnorrhées, 
suivies  chaque  fois  d’alhropatbies  plus  ou  moins  graves. 

Nouvel  écoulement  et  bientôt  après  douleurs  violentes  ; gonfle- 
ment de  plusieurs  articulations,  surtout  du  genou.  Fièvre,  insomnie. 

Quelques  jours  après,  ophlhalmie  et  péricardite.  Le  bruit  de  frotte- 
ment fut  très-fort;  les  mouvements  du  cœur  furent  irréguliers;  la 
percussion  donna  un  son  mat  dans  une  grande  étendue  ; il  y avait  des 
palpitations  et  des  douleurs  dans  la  région  prœcordiale  (saignée,  calo- 
mel) ; amélioration. 

Pendant  ce  temps  il  se  forma  une  inflammation  exsudative  de  l’iris 
de  l’œil  droit. 

Huit  jours  après  la  guérison  de  l’œil  droit,  inflammation  de  l’œil 
gauche. 

Le  malade  guérit  bien  ; mais  une  grande  débilité  des  extrémités 
inférieures  persista  pendant  longtemps,  tellement  que  trois  mois  après 
Je  malade  était  encore  obligé  de  marcher  avec  des  béquilles. 

Nous  ne  voulons  rien  nier  : et  acceptant,  les  déclara- 
tions aussi  bien  que  les  faits,  nous  croyons  néanmoins 
être  en  droit  de  maintenir  ce  que  nous  avons  avancé  tout 
;•  l’heure.  Nous  montrerons  que  le  rhumatisme  blennor- 
rhaeique  est  très-souvent  mono-articulaire,  et  que  s’il  ne 
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l’est  pas  toujours,  ainsi  que  quelques  auteurs  l’ont  pré- 
tendu, il  n’airecte  au  moins  que  rarement  un  grand  nom- 
bre d’articulations;  et  qu’enfin  , s’il  s’étend  à un  organe, 
l’iris,  sur  lequel  le  rhumatisme  vulgaire  n’a  pas  la  même 
prise,  on  ne  le  voit  qu’ exceptionnellement  en  afîecter  d’au- 
tres où  ce  dernier  se  fixe  au  contraire  souvent,  ce  qui  fait 
beaucoup  plus  que  rétablir  l’équilibre. 

Je  ne  chercherai  pas  à faire  le  dépouillement  de  toutes 
les  observations  connues  de  rhumatisme  blennorrhagique. 
Je  prendrai  deux  statistiques  comprenant  chacune  des 
faits  distincts  : l’une  de  M.  Foucart,  comprenant  dix-neuf 
cas  ; l’autre  de  M.  Brandes,  comprenant  trente-quatre  cas  ; 
et,  pour  ne  pas  m’exposer  à faire  double  emploi,  je  n’y 
ajouterai,  avec  les  faits  que  j’ai  observés  moi-même  , que 
trois  observations  de  M.  Diday  où  le  siège  de  la  maladie 
est  exactement  noté,  en  tout  vingt-huit  cas. 

Dans  les  dix-neuf  faits  rassemblés  par  M.  Foucart,  le 
rhumatisme  a été  dix  fois  mono-articulaire,  huit  fois  poly- 
articulaire; mais  même  alors  n’affectant  qu’un  petit  nom- 
bre d’articulations  ; une  seule  fois  il  est  dit  d’une  manière 
vague  que  le  rhumatisme  était  général. 

Parmi  les  articulations  affectées , il  en  est  qui  l’ont  été 
beaucoup  plus  souvent  que  d’autres.  Voici  l’ordre  de  fré- 
quence dans  les  dix-huit  cas  où  le  siège  de  la  maladie  est 


mentionné  : 

Articulation  fémoro-tibiale 14  fois. 

— tibio-tarsienne 5 

— huméro-cubitale 2 

— scapulo-humérale 1 

Total 22 


On  voit  par  cette  statistique  que  si  le  rhumatisme  bien- 
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norrhagique  n'est  pas  toujours  mono-articulaire , il  est , 
en  tout  cas,  peu  généralisé,  puisqu’on  11e  trouve  même 
pas  une  moyenne  de  deux  articulations  malades  par 
individu. 

Du  reste,  dans  toutes  les  observations  de  M.  Foucart 
il  n’est  question  que  d’inflammations  articulaires  : c’est 
sur  les  articulations  que  le  rhumatisme  s'est  exclusivement 
porté.  Les  muscles,  les  nerfs,  les  viscères,  le  cœur  notam- 
ment ne  sont,  dans  aucun  cas,  notés  comme  ayant  par- 
ticipé à la  maladie. 

Dans  les  trente-quatre  observations  de  M.  Brandes , le 
rhumatisme  a été  cinq  fois  mono-articulaire  et  vingt-neuf 
fois  poly-articulaire.  Là  encore  on  voit  la  maladie  ne  com- 
prendre qu’un  petit  nombre  d’articulations. On  peut  en  juger 
par  le  tableau  suivant.  Ont  été  affectées  : 


L’articulation  fémoro-tibiale 28  fois. 

tibio-tarsienne 14 

* — coxo-fémorale 10 

* 

— des  doigts  et  orteils  ...  8 

radio-palmaire 6 

scapulo-humérale 6 

— sterno-claviculaire. . . . 2 

temporo-maxillaire  ...  l 

Total 75 


Ainsi,  chez  trente-quatre  malades  septante- cinq  articu- 
lations ont  été  prises,  ce  qui  donne  une  moyenne  d’à  peu 
près  deux  articulations  malades  par  individu. 

Cette  moyenne  est  un  peu  plus  élevée  que  celle  qui 
résulte  de  la  statistique  de  M.  Foucart,  mais  elle  n’en 
confirme  pas  moins  la  remarque  que  nous  avons  faite  tout 
à l’heure  ; car  si  on  relevait  le  nombre  des  articulations 


affectées  dans  mie  série  de  cas  de  rhumatisme  nou-blen- 
norrhagique  on  arriverait  sans  aucun  doute  à une  moyenne 
double  ou  môme  triple  de  celle-là. 

Sur  ces  trente-quatre  cas  il  y en  a six  où  l’œil  a été 
affecté  en  même  temps  que  les  jointures  ; mais,  par  com- 
pensation, ni  les  muscles,  ni  les  nerfs,  ni  aucun  viscère 
n’a  été  malade  ; je  me  trompe,  une  fois  il  y eut  une  pé- 
ricardite dont  nous  avons  rapporté  plus  haut  l’observation. 

Dans  les  vingt-huit  observations  que  j’ai  recueillies,  le 
rhumatisme  a été  dix  fois  mono-articulaire,  et  dix-huit 
poly-articulaire. 

Quant  au  siège  de  la  maladie,  le  voici  mentionné  sur 


chaque  jointure  par  ordre  de  fréquence  : 

Articulation  fémoro-tibiale 22  fois. 

— tibio-tarsienne  11 

— des  doigts  et  orteils  ....  7 . 

— huméro-cubitale 6 

coxo-fém.orale 5 

— radio-carpienne 4 

scapulo-humérale 3 

— médio-tarsienne 2 

sacro-iliaque 2 

péronéo-tibiale 1 

— sterno -claviculaire i 

Total 64 


Dans  cette  statistique,  en  divisant  le  nombre  des  arti- 
culations malades  par  le  nombre  des  individus,  on  arrive 
a avoir  à peu  près  le  même  chiffre  moyen  que  dans  la 
précédente,  c’est-à-dire  un  peu  plus  de  deux  arthrites  par 
individu. 

L œil  a été  pris  chez  trois  malades,  moins  souvent,  par 
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conséquent,  que  ne  l’a  observé  M.  Brandes.  Mais  je  trouve 
noté,  en  outre,  des  douleurs  musculaires,  deux  fois;  un 
gonflement  semblant  annoncer  une  inflammation  de  la 
gaine  des  péroniers,  une  fois  ; l’inflammation  des  gaines 
des  muscles  radiaux  et  abducteur  du  pouce  avec  crépi- 
tation , comme  dans  l’aï,  une  fois;  celle  de  la  syno- 
viale des  fléchisseurs,  au  poignet,  une  fois. 

Du  reste,  rien  dans  les  viscères.  Le  cœur  a été  dans  la 
plupart  des  cas  ausculté  et  toujours  trouvé  sain. 

Ici  se  place  naturellement  une  remarque  déjà  faite  par 
quelques  observateurs  et  dont  j’ai  pu  apprécier  toute  la 
justesse,  c’est  que  le  rhumatisme  blennorrhagique , outre 
qu’il  est  souvent  mono-articulaire,  et  qu’en  tous  cas  il  se 
généralise  peu,  a une  fixité  beaucoup  plus  grande  que  le 
rhumatisme  vulgaire,  en  ce  sens  qu’il  ne  se  déplace  ni 
aussi  vite  ni  aussi  complètement  que  lui.  Lorsqu’avec  une 
première  arthrite  il  en  survient  une  seconde  ou  une  troi- 
sième, la  maladie  ne  quitte  pas  brusquement  une  articu- 
lation pour  passer  à l’autre,  ainsi  qu’on  l’observe  souvent 
dans  le  rhumatisme  vulgaire.  Il  y a bien  un  peu  de  calme, 
une  rémission  notable  sur  le  premier  point  quand  l’autre 
est  envahi,  mais  comme  il  pourrait  s’en  produire  sous 
l’influence  d’une  cause  révulsive,  et  en  tous  cas  rien  là 
n’est  comparable  à ces  délitescences  rapides  qui  éveillent 
l’idée  d’une  migration  (le  mot  est  dans  tous  les  écrits  sur 
le  rhumatisme),  ou  d’un  transport  brusque  de  la  maladie 
d’une  articulation  sur  une  autre. 

Voilà  pour  le  siège.  Quant  à déterminer  en  quoi  les 
lésions  diffèrent  dans  les  organes  affectés,  suivant  qu’elles 
appartiennent  à l’une  ou  à l’autre  des  deux  espèces  rhuma- 
tismales, dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  ce  n’est 
que  très-incomplètement  possible.  Ces  lésions  ne  sont 
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certainement  pas  identiques,  et  même  sous  ce  rapport 
le  rhumatisme  blennorrhagique  doit  avoir  sa  spécialité 
aussi  bien  que  la  goutte  ; mais  les  recherches  anatomo- 
pathologiques manquent. 

Tout  ce  qu’on  peut  dire  de  moins  contestable , c’est 
que  l’inflammation  est  bien  plus  spécialement  et  plus 
fortement  fixée  sur  les  synoviales  dans  le  rhumatisme 
blennorrhagique  que  dans  l’autre.  Il  en  résulte  une  grande 
tendance  à l’hydarthrosc,  tendance  qui  a frappé  tous  les 
observateurs,  d’autant  plus  que  la  maladie  affecte  de  pré- 
férence le  genou  où  l’épanchement  se  reconnaît  à des 
signes  très-apparents. 

Même  alors  qu’il  n’a  pas  pour  siège  les  articulations, 
c’est  encore  sur  des  membranes  séreuses  qu’il  se  fixe  de 
préférence,  témoins  les  trois  cas  où  nous  l’ayons  vu  affec- 
ter plusieurs  synoviales  tendineuses  au  pied  et  au  poignet, 
et  un  autre  où  il  nous  a semblé  qu’une  bourse  séreuse, 
accidentellement  développée  au  niveau  de  l’acromion,  était 
également  prise.  M.  Ricord  dit  aussi  l’avoir  vu  affecter  une 
bourse  séreuse  accidentelle,  située  entre  le  tendon  d’Achille 
et  le  calcanéum.  Bien  plus,  même  dans  l’œil,  n’est-ce  pas 
une  membrane  séreuse,  la  membrane  de  Demours,  qui  est 
le  siège  principal  sinon  exclusif  de  la  maladie? 

A ne  s’en  tenir  toujours  qu’à  l’observation  clinique  on 
constate,  en  outre,  que  la  douleur,  la  rougeur,  la  chaleur, 
en  un  mot  tous  les  signes  extérieurs  de  l'état  inflamma- 
toire local , quoique  très-variables  dans  le  rhumatisme 
blennorrhagique  semblent  pourtant  moindres , au  total , 
que  dans  le  rhumatisme  commun. 

L inflammation  est  donc  moins  vive  , moins  aiguë.  Elle 
a aussi  moins  de  tendance  à se  terminer  par  suppuration. 

Le  rhumatisme  vulgaire  suppure  quelquefois,  bien  que 
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rarement;  le  rhumatisme  blennorrhagique  jamais.  Les 
opinions  ne  diffèrent  pas  sur  ce  point.  MM.  Velpeau,  Fou- 
cart.  Bonnet,  Brandes,  tous  d’un  commun  accord  nient  la 
terminaison  par  suppuration. 

il  est  vrai  que  M.  Maffait  a rapporté  l’observation  d’un 
jeune  homme  porteur  d’une  listule  urétrale,  chez  qui  une 
sonde  à demeure  détermina  l'inflammation  du  canal,  des 
symptômes  de  rhumatisme,  et  finalement  la  mort.  A l’au- 
topsie, ou  trouva  du  pus  dans  plusieurs  articulations , 
ainsi  que  dans  la  plèvre  et  dans  le  péritoine.  Mais  est-ce 
bien  là  un  cas  de  rhumatisme  blennorrhagique?  n’est-ce 
pas  plutôt  une  observation  de  phlébite  urétrale  avec  in- 
fection purulente  ? 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  terminaison  par  ankylosé 
et  par  tumeur  blanche. 

Si  l’inflammation  locale  a moins  d’acuité  dans  le  rhu- 
matisme blennorhagique  que,  dans  l’autre,  elle  a plus  d’in- 
tensité. Cette  opposition  apparente  n’est  pas  inexplicable  ; 
car  par  cela  même  que  le  premier  se  déplace  moins  , se 
fixant  mieux  sur  chaque  jointure,  il  doit  atteindre  chacune 
plus  profondément  et  y laisser  des  traces  plus  durables. 

La  terminaison  par  ankylosé  s’observe  principalement 
sur  les  petites  articulations,  celles  des  doigts  et  des  or- 
teils, par  exemple.  Elle  a été  notée  comme  fréquente  par 
M.  Brandes.  Je  l’ai  observée  une  fois. 

La  terminaison  par  tumeur  blanche  ne  m’a  paru  se 
produire  que  chez  certains  sujets  prédisposés,  d’un  tem- 
pérament lymphatique  , d’une  constitution  débilité^  ou 
scrofuleuse.  Le  mal  me  parait  encore  limité  à la  syno- 
viale, qui  devient  alors  fongueuse  : dans  les  cas  que  j’ai 
observés,  la  guérison  a été  trop  complète  pour  que  je 
suppose  que  les  ns  aient  été  envahis. 


40 


Mais  ce  n’est  pas  seulement  dans  ses  manifestations 
locales  qu’il  faut  suivre  la  maladie.  L’état  général,  si  pré- 
dominant dans  le  rhumatisme  vulgaire  , va  nous  per- 
mettre de  pousser  encore  plus  loin  notre  parallèle. 

Il  y a peu  de  fièvre  dans  le  rhumatisme  blennorrha- 
gique,  quelquefois  pas  du  tout.  Même  alors  que  plusieurs 
articulations  sont  prises,  la  réaction  générale  ne  semble 
pas  proportionnée  à l’étendue  de  la  maladie.  L’état  du  sang 
explique  jusqu’à  un  certain  point  cette  absence  ou  mieux  ce 
peu  d’intensité  des  phénomènes  généraux.  J’ai  saigné  un  ma- 
lade chez  qui  six  articulations  étaient  prises,  et  le  caillot 
ne  présentait  presque  pas  de  couenne  inflammatoire.  J’en 
ai  saigné  quatre  autres  chez  qui  le  rhumatisme  était  éga- 
lement poly-articulaire  (quatre  articulations  étaient  prises, 
chez  l’un,  trois  et  deux,  chez  les  autres),  et  le  sang  n’était 
pas  couenneux.  Dans  l’observation  que  rapporte  M.  Fou- 
cart  au  commencement  de  son  mémoire,  le  malade  fut 
saigné  et  le  caillot  est  également  noté  comme  n’étant  re- 
couvert que  d’une  couenne  peu  épaisse. 

Or,  nous  savons  tous  que  l’état  couenneux  du  sang  ne 
se  trouve  dans  aucune  maladie  inflammatoire  au  même 
degré  que  dans  le  rhumatisme  articulaire  commun.  Cet 
état  couenneux  du  sang  est  même  regardé  comme  l’indice 
d’un  état  phlogistique  général  qui  rendrait  compte  de  la 
grande  acuité. de  la  fièvre  chez  les  rhumatisans,  et  dont 
les  lésions  articulaires  ne  seraient  que  les  manifestations 
locales. 

Tt  y a donc,  sous  ce  rapport  encore,  différence  , diffé- 
rence essentielle  entre  les  deux  espèces  rhumatismales. 

Ln  voici  une  dernière  plus  radicale,  plus  singulière  et 
sur  laquelle  j’appelle  toute  l’attention  des  observateurs , 
car  elle  vaut  la  peine  qu’on  s’v  arrête;  mais  celle-là  tient 
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probablement  moins  à la  maladie  elle-même  qu’à  sa  cause 
et  à son  mode  de  production  : le  rhumatisme  blennorrha- 
irique  est  excessivement  rare,  si  tant  est  qu’il  existe,  chez  la 
femme. 

Je  n’ai  jamais  observé  le  rhumatisme  blennorrhagique 
chez  la  femme.  Notre  collègue,  M.  Potton  , qui  a été 
chargé  pendant  dix  ans  du  service  des  femmes  véné- 
riennes, à l’Antiquaille,  n’en  a lui-même  vu  aucun  cas. 

M.  Foucart  écrivait,  en  1846  : « Je  n’ai  pu  rencontrer 
aucune  observation  de  rhumatisme  blennorrhagique  chez 
la  femme , ni  dans  les  ouvrages  spéciaux  , ni  dans  les 
recueils  périodiques.  » 

M.  Brandes,  en  1854,  tenait  le  même  langage.  « Les 

\ 

faits  observés  chez  la  femme  par  un  petit  nombre  d’au- 
teurs ne  sont  rien  moins  que  concluants.  Quant  à nous, 
pendant  six  ans,  bien  que  nous  ayons  fixé  notre  attention 
sur  ce  point,  nous  n’avons  pu  en  découvrir  un  seul  cas 
à l’hôpital  de  Copenhague  , le  seul  pourtant  de  la  ville 
où  soient  traitées  les  femmes  syphilitiques.  » 

Les  faits  non  concluants  auxquels  M.  Brandes  fait  allu- 
sion, outre  l’observation  de  MM.  Blatin  et  Nivet,  qu’il  re- 
garde « comme  n’étant  pas  de  nature  à convaincre  un 
lecteur  attentif,  » sont  probablement  les  deùx  observations 
recueillies,  en  1846,  dans  le  service  de  M.  Bayer. 

Ces  deux  observations  sont  loin  , en  effet , d’être  pro- 
bantes. Elles  manquent  surtout  de  détails,  car  voici  tout 
ce  qu’on  en  dit  : 

« Il  en  a été  de  même  chez  deux  femmes  , dont  l’une 
était  affectée,  d’arthrite  du  coude  avec  rétraction  de  l’avant- 
bras,  survenue  dans  le  cours  d’une  vaginite.  L’autre 
femme  avait  eu , à la  suite  de  plusieurs  écoulements  du 
vagin,  presque  toutes  les  articulations  des  membres,  tant 
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grandes  que  petites,  successivement  prises , mais  passa- 
gèrement. » 

Or,  de  ces  deux  malades , la  première  ne  pouvait-elle 
pas  avoir  une  arthrite  simple , ou  même  une  tumeur  blan- 
che (puisque  l’avant-bras  était  rétracté)  coïncidant  for- 
tuitement avec  une  vaginite?  Quant  à l’.autre,  il  est  très- 
probable  qu’elle  n’avait  pas  d’écoùlement  lorsque  le  rhu- 
matisme est  intervenu  ; au  moins  n’en  est-il  pas  parlé. 
Seulement,  comme  elle  en  avait  eu  autrefois  plusieurs,  on 
a pensé  que  cet  antécédent  suffisait  pour  que  le  rhuma- 
tisme fût  déclaré  blennorrhagique. 

La  question  serait  donc,  dès  à présent,  jugée , si  on  ne 
tenait  compte  que  des  faits  ; mais  il  y a encore  les  autorités. 

MM.  Cloquet,  Lagneau  , Vidai,  Ricord  admettent  l’exis- 
tence du  rhumatisme  blennorrhagique  chez  la  femme.  De 
pareils  noms  nous  commandent  sans  doute  une  grande 
réserve.  Mais  sur  un  point  controvervé  les  affirmations  ne 
suffisent  pas  : rien  ne  saurait  dispenser  les  observateurs 
d’apporter  au  grand  jour  leurs  preuves  cliniques.  Qu’ils 
produisent  leurs  observations  pour  qu’on  puisse  les  appré- 
cier, les  discuter.  Jusque-là  , nous  sommes  en  droit  de 
compter  cette  immunité  peut-être  absolue  et  qui , au  pis 
aller,  resterait  toujours  relative  comme  une  nouvelle  dif- 
férence entre  les  deux  rhumatismes. 

Je  vais  plus  loin , et  considérant  non  plus  seulement 
les  manifestations  locales  ou  générales  de  la  maladie  , 
mais  encore  ses  causes , son  mode  de  production  ; j’ose 
dire  que  les  deux  maladies  , quoique  appartenant  à la 
même  famille,  ont  chacune  une  telle  individualité,  que  les 
prédispositions  au  rhumatisme  vulgaire  ne  constituent 
pas  des  prédispositions  au  rhumatisme  blennorrhagique, 
et  que  les  causes  déterminantes  qui  font  si  facilement 
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éclater  le  premier  n’ont , dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  aucune  influence  productrice  sur  le  second. 

Commençons  par  les  prédispositions.  On  peut  procéder 
à leur  recherche  de  deux  manières  : en  s’informant  auprès 
des  individus  affectés  de  rhumatisme  blennorrhagique , 
s’il  y a eu  chez  eux  ou  ehez  leurs  parents  des  affections 
rhumatismales  antérieures;  ou  bien  en  voyant,  chez  des 
individus  bien  et  dûment  reconnus  comme  ayant  eu  à di- 
verses reprises  des  accès  de  rhumatisme  vulgaire , ce  qui 
se  passe  lorsque  ces  memes  individus  contractent  la  blen- 
norrhagie. 

Tous  les  malades  que  j’ai  vus  atteints  de  rhumatisme 
blennorrhagique  ont  été  interrogés  avec  grand  soin  à ce 
point  de  vue  spécial , soit  par  moi,  soit  par  les  internes 
qui  ont  recueilli  les  observations  , et  je  dbis  le  dire,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  ces  malades  n’avaient  jamais 
eu  de  rhumatisme  avant  la  blennorrhagie  ; bien  plus  , un 
grand  nombre  m’ont  déclaré  savoir  qu’ils  étaient  nés  de 
parents  non  rhumatisants. 

D’un  autre  côté , j’ai  vu  beaucoup  de  gens  atteints  de 
blennorrhagie  , et  sur  ce  nombre  immense  de  sujets  ob- 
servés, je  n’ai  pas  manqué  d’en  trouver  qui  avaient  eu  des 
rhumatismes  avant  la  blennorrhagie.  Or,  chez  tous  ces 
malades  l’écoulement  suivait  sa  marche  habituelle.  Le 
rhumatisme,  qu’on  pouvait  supposer  imminent  chez  eux, 
ne  réapparaissait  pas;  bien  loin  d’éclater  avec  cette  régu- 
larité, on  peut  même  dire  cette  fatalité  qu’on  remarque 
dans  les  récidives*de  la  maladie,  lorsqu’elle  est , au  con- 
traire, blennorrhagique. 

Bien  plus,  et  ce  que  je  vais  dire  {complétera  , si  je  ne 
m abuse,  la  démonstration,  il  y a des  malades  qui,  affectés 
antérieurement  d accès  même  répétés  de  rhumatisme  vul- 
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gaire , ont  cessé  d’en  souffrir  après  avoir  contracté  une 
blennorrhagie,  laquelle,  il  est  vrai,  a probablement  dû  a 
cette  circonstance  une  grande  ténacité.  J’en  ai  vu  un 
exemple,  mais  craignant  que  mon  témoignage  ne  suffise 
pas,  j’extrais  l’observation  suivante  des  notes  que  m’a  si 
obligeamment  communiquées  M.  Diday. 

Obs.  xin.  — M.  G...,  âgé  de  55  ans,  vient  me  consulter,  le  2 oc- 
tobre 1850  , pour  un  écoulement  aigu  , pas  très-douloureux  , mais 
jaune  vert  , abondant.  Il  l’a  depuis  A ans.  Il  avait  eu  avant  plusieurs 
attaques  de  rhumatisme  aigu  au  coude-pied  et  au  genou  ; il  n’en  a 
plus  depuis  l’écoulement.  Il  y a un  mois,  à la  suite  de  coït , l’écou- 
lement est  devenu  plus  douloureux  et  il  est  tombé  dans  les  bourses. 


Je  dirai  des  causes  déterminantes  ce  que  je  viens  de 
dire  des  prédispositions  : celles  qui  amènent  le  rhuma- 
tisme vulgaire  sont  loin  d’avoir  une  influence  évidente  , 
bien  démontrée,  sur  le  rhumatisme  blennorrhagique. 

Le  froid  et  l’humidité,  par  exemple,  me  paraissent  com- 
plètement étrangers  , au  moins  dans  la  très-grande  majo- 
rité des  cas,  au  développement  de  la  maladie.  Pour  bien 
apprécier  l’influence  de  ces  causes , il  ne  suffit  pas  d’in- 
terroger tous  les  malades  sans  distinction  et  de  leur  de- 
mander si  depuis  la  blennorrhagie  et  avant  la  complication 
rhumatismale,  ils  ne  se  sont  pas  exposés  au  froid  ou  à l’hu- 
midité. De  cette  manière  on  peut  arriver  à la  vérité  , mais 
non  sans  s’exposer  à bien  des  causes  d’erreur.  Il  faut  s’a- 
dresser de  préférence  à ceux  qui  ont  eu  plusieurs  accès , 
chez  qui  le  rhumatisme  s’est  montré  deux,  trois,  quatre  et 
môme  un  plus  grand  nombre  de  fois.  Comment  les  choses 
se  passent-elles  alors?  à quelle  occasion  apparaît  le  rhu- 
matisme? Nous  l’avons  déjà  dit,  c’est  toujours  à l’occa- 


sion  d’une  nouvelle  blennorrhagie  ou  de  la  recrudescence 
d'un  écoulement  non  complètement  guéri. 

Mais  l’observation  ne  peut-elle  pas  aller  plus  loin  ? parmi 
ces  malades  de  choix  , n’y  en  a-t-il  point  qui , par  hasard  , 
ou  par  certaines  nécessités  de  la  vie , par  profession  , par 
exemple,  ont  été  forcés  de  séjourner  plus  ou  moins  long- 
temps au  froid  ou  à l’humidité?  Pour  ma  part  j’en  ai  vu 
un  certain  nombre,  et  chez  eux  néanmoins  le  rhumatisme 
n’a  pas  éclaté  sous  l’influence  de  ces  causes.  Il  a attendu, 
pour  reparaître,  une  blennorrhagie  nouvelle  ou  simplement 
renouvelée  ; comme  si , étranger  à toutes  les  autres  in- 
fluences, il  n’obéissait  qu’à  celle-là,  à laquelle,  il  est  vrai, 
il  est  des  plus  obéissants. 

M.  Brandes  a fait  des  remarques  analogues,  et  dans  bon 
nombre  de  ses  observations  on  voit  qu’il  a dirigé  son 
attention  de  ce  côté.  Plusieurs  malades  lui  ont  appris  que 
dans  l’intervalle  de  deux  blennorrhagies  avec  rhumatisme 
ils  s’étaient  fortement  exposés  au  froid  humide , et  cela 
toujours  impunément. 

Le  rhumatisme  blennorrhagique  a donc  aussi  ses  causes 
spéciales,  comme  le  rhumatisme  vulgaire  aies  siennes  , 
comme  la  goutte  a les  siennes.  Ces  causes  , quelles  sont- 
elles? 

Il  y en  a qui  sont  prédisposantes  et  qu’il  faudrait  recher- 
cher dans  la  constitution , le  tempérament,  l’âge,  le  genre 
de  vie  des  malades.  Mais  pour  arriver  à un  résultat , il 
faudrait  inventorier  une  grande  masse  d’observations  , et 
encore  ce  que  nous  savons  sous  ce  rapport  du  rhumatisme 
vulgaire  et  de  la  goutte  n’est-il  pas  fait  pour  bien  stimuler 
le  zèle  fies  statisticiens?  Admettre  ici  l’influence  des  idio- 
sincrasies  , c'est  proclamer  une  grande  vérité  , mais  qui 
n’explique  rien. 


il  y a aussi  des  causes  adjuvantes  qu’on  pourrait  re- 
chercher dans  telle  circonstance  , se  rattachant  à la  pro- 
fession, aux  habitudes,  au  régime,  et  sans  laquelle  la  ma- 
ladie n’eût  peut-être  pas  éclaté,  bien  qu’en  réalité  sa  cause 
productrice  fût  ailleurs.  Mais , en  lin  de  compte,  c’est  à la 
blennorrhagie  qu’il  faut  toujours  revenir  : elle  seule  peut 
donner  le  mot  de  l’énigme  par  elle  posée. 

L’abondance  de  l’écoulement  paraît  être  la  condition 
la  plus  générale  dont  dépend  plus  ou  moins  directement 
l’éclosion  rhumatismale , si  tant  est  que  la  maladie  soit 
en  quelque  sorte  en  germe  chez  quelques  individus. 
En  interrogeant  les  malades,  on  apprend  toujours  qu’a- 
vant le  rhumatisme  l’écoulement  était  aigu  , quelquefois 
très-aigu.  Ceux  même  chez  qui  la  complication  éclate 
sans  qu’une  nouvelle  blennorrhagie  ait  été  contractée , et 
qui  n’avaient  avant  qu’un  suintement  chronique , nous 
apprennent  que  le  suintement  s’était  accidentellement  ra- 
vivé au  point  de  devenir  un  écoulement  véritable. 

La  durée  de  l’écoulement  ne  semble  pas  avoir  la  même 
influence  sur  le  développement  de  la  maladie.  J’ai  vu  un 
écoulement  de  cinq  jours , un  autre  de  huit  jours,  se  com- 
pliquer tout  à coup  de  rhumatisme.  Toutefois  celui-ci  , 
c’est  en  vain  qu’on  voudrait  le  méconnaître,  se  montre  de 
préférence  quand  l’écoulement,  est  déjà  assez  ancien  pour 
avoir  pu  atteindre  les  parties  profondes  du  canal.  Souvent 
môme  il  y a eu  avant  la  complication  rhumatismale  des 
symptômes  de  cystite  ou  d’épididymite  simple  ou  double. 

Le  siège  de  l’écoulement,  c’est-à-dire  la  partie  du  ca- 
nal , ou  mieux  les  tissus  urétraux  plus  ou  moins  profonds 
que  le  mal  a pu  envahir , si  on  pouvait  les  déterminer 
exactement , nous  fourniraient  peut-être  des  indications 
précieuses  , des  données  sûres  pour  approcher  davantage 


47 


île  l'inconnu,  sinon  pour  le  toucher  du  doigt.  Mais  ce  n’esl 
pas  le  moment  de  traiter  cette  question,  sur  laquelle  nous 
devons  revenir  bientôt. 

Une  fois  le  rhumatisme  développé,  il  réagit  sur  l’écou- 
lement comme  par  un  eiïet  de  révulsion  ; mais  cette  réac- 
tion n’est  pas  toujours  aussi  forte  qu’on  l’a  prétendu  ; 
quelquefois  même  elle  n’est  pas  appréciable. 

Je  n’ai  vu  l’écoulement  supprimé  qu’une  fois.  Je  l’ai  vu 
devenir  plus  abondant  deux  fois,  chez  des  malades  où  des 
excès  de  régime  semblaient  avoir  été  la  cause  occasionnelle 
de  l’arthrite.  En  général , l’écoulement  diminue  sensible- 
ment. 11  reste  stationnaire  dans  un  nombre  de  cas,  qu’on 
peut  évaluer  à peu  près  au  1/3  du  nombre  total. 

Il  n’y  a donc  rien  dans  la  manière  dont  se  comporte 
alors  l’écoulement  qui  puisse  autoriser  l’hypothèse  de  la 
métastase.  Les  variations  sont  même  telles,  et  dépendent 
de  circonstances  si  accessoires  que,  sans  les  négliger  com- 
plètement, il  n’en  faut  pas  tenir  plus  de  compte  que  dans 
l’épididymite  ou  le  cystite,  par  exemple,  où  l'on  a cessé 
depuis  longtemps  de  tirer  de  ces  variations  aucune  déduc- 
tion pathogénique. 

M.  Bonnet,  et  après  lui  M.  Foucart,  ont  donc  eu  tort , 
selon  nous , de  fonder  sur  cette  base  instable  et  fragile 
toute  une  division  du  rhumatisme  blennorrhagique  en 
espèces  distinctes.  M.  Bonnet  va  même  plus  loin:  il  ne 
reconnaît  comme  réellement  blennorrhagique  que  le  rhu- 
matisme avec  suppression  de  l’écoulement  et  encore  pas 
toujours.  Voici  comment  il  s’exprime  dans  son  Traité  des 
maladies  articulaires  , si  remarquable  sous  tant  de  rap- 
ports : « Lorsqu’un  rhumatisme  articulaire  aigu  se  ma- 
nifeste chez  un  malade  atteint  de  blennorrhagie  , on  peul 
observer  trois  cas  qu’il  importe  de  distinguer  les  uns  des 
autres. 


« Dans  les  cas  les  plus  simples,  l’écoulement  et  le  rhu- 
matisme coexistent  simultanément  sans  que  l’un  paraisse 
influer  sur  l’autre  ; dans  ces  conditions  se  trouve  la  pre- 
mière observation  publiée  par  M.  Velpeau.  Le  gonflement 
des  deux  genoux  se  développa  dans  le  cours  d’une  blen- 
norrhagie qui  durait  depuis  cinq  mois  , et  le  développe- 
ment de  la  maladie  articulaire  ne  modifia  en  rien  la  quan- 
tité de  l’écoulement.  Le  rhumatisme  est  alors  indépen- 
dant de  la  blennorrhagie  ; il  est  faible , car  s’il  était  in- 
tense , il  entraînerait  probablement  la  suppression  ou  la 
diminution  de  l’écoulement. 

« Après  les  cas  où  la  maladie  articulaire  et  celle  de  l’urè- 
tre coexistent  sans  influer  l’une  sur  l’autre  viennent  ceux 

• 

où  le  rhumatisme  articulaire  aigu  se  développe  pendant 
le  cours  d’une  blennorrhagie  et  en  entraîne  la  suppres- 
sion, après  avoir  duré  plus  ou  moins  longtemps.  Dans  ce 
cas , dont  on  trouve  plusieurs  observations  dans  les  au- 
teurs et  spécialement  dans  l’ouvrage  de  M.  Gibert  sur 
les  maladies  vénériennes , la  blennorrhagie  -se  supprime 
comme  le  fait  tout  autre  écoulement  sous  l’influence  d’une 
dérivation  puissante.  11  est  douteux  que  le  rhumatisme 
mérite  alors  le  nom  de  rhumatisme  blenorrhagique. 

« Ce  nom  doit  être  conservé  au  cas  où  la  suppression  d’un 
écoulement  est  suivie  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu  , 
et  où  l’étude  des  causes  productrices  du  mal  fait  penser 
que  la  suppression  de  l’écoulement  a seule  contribué  à la 
production  du  rhumatisme.  » 

Evidemment,  c’est  faire  à la  maladie  une  part  beaucoup 
trop  restreinte  ; c’est  attribuer  trop  d’importance  à un 
épiphénomène  qui  n’a,  en  réalité,  qu’une  valeur  de  con- 
vention. 

Non,  encore  une  fois,  ce  n’est  pas  à la  suppression  de 


49 


l’écoulement  qu’on  reconnaît  qu’un  rhumatisme  est  bien- 
norrhagique.  Le  rhumatisme  blennorrhagique  a son  siège, 
ses  lésions,  ses  symptômes  propres  ; et , ne  les  eût-il  pas  , 
que  les  preuves  de  son  existence,  même  alors  que  l'écou- 
lement n’est  pas  supprimé  , se  déduisent  de  phénomènes 
assez  constants , assez  remarquables  , ainsi  que  nous  l’a- 
vons montré  en  commençant , pour  que  la  théorie  la 
mieux  conçue,  à plus  forte  raison  celle  de  la  métastase  , 
ne  puisse  pas  prévaloir  contre  elles. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  nous  amène  donc  à 
cette  conclusion  que  , s’il  y a des  prédispositions  au  rhu- 
matisme blennorrhagique  , ce  que  nous  admettons  volon- 
tiers, elles  diffèrent  de  celles  du  rhumatisme  vulgaire  et 
sont  spéciales  comme  dans  la  goutte,  par  exemple  ; et  que 
si  la  maladie  peut  se  développer  sous  l’influence  de  causes 
adjuvantes  , ce  que  nous  ne  nions  pas  davantage  , c’est 
néanmoins  dans  l’écoulement  que  réside  sa  cause  effi- 
ciente et  productrice. 

Mais  suivant  quel  mode  et  d’après  quel  mécanisme  se 
produit  la  maladie  ? Evidemment , puisqu’il  n’y  a pas 
métastase,  on  n’a  qu’à  choisir  entre  l’une  ou  l’autre  des  . 
deux  alternatives  suivantes  : entre  la  complication  rhu- 
matismale et  l’écoulement  il  y a un  intermédiaire  et  cet 
intermédiaire  ne  peut  se  trouver  que  dans  les  humeurs 
ou  dans  les  solides  ; ou  bien  il  y a absorption  et  transport 
d’une  matière  morbide,  d’un  virus,  par  exemple,  à tra- 
vers les  voies  circulatoires;  ou  bien  rien  n’est  absorbé 
et  l’inflammation  urétrale  n’en  suscite  pas  moins  à dis- 
tance une  action  morbide  par  un  mécanisme  différent , il 
est  vrai , et  moins  compréhensible  au  premier  abord  que 
I absorption  , mais  que  les  médecins  les  moins  solidistes 
n ont  jamais  manqué  d’invoquer  pour  expliquer  des  phé- 
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nomènes  en  face  desquels  les  théories  humorales  restaient 
impuissantes. 

Nous  ne  sommes  plus  à l’époque  où  l’on  pouvait  encore 
se  demander  si  la  blennorrhagie  ne  serait  pas  de  même 
nature  que  le  chancre  et  si  les  manifestations  générales 
qu’elle  peut  avoir  ne  se  confondraient  pas  avec  la  syphilis 
constitutionnelle. 

Une  maladie  qui,  non  seulement  à la  période  où  elle 
est  assurément  locale , mais  même  à celle  où  on  pourrait 
la  considérer  comme  généralisée,  se  manifeste  par  des 
symptômes  locaux  et  généraux  si  différents  des  ulcéra- 
tions chancreuses  et  des  éruptions  syphilitiques  constitu- 
tionnelles, a depuis  le  commencement  jusqu’à  la  ünde  son 
évolution  une  individualité  trop  bien  accentuée  pour  qu’on 
la  méconnaisse.  En  d’autres  termes,  si  le  rhumatisme 
blennorrhagique  est  produit  par  l’absorption  d’un  virus, 
on  ne  peut  pas  un  instant  hésiter  à déclarer  celui-ci  dis- 
tinct du  virus  syphilitique. 

Donc,  y a-t-il  absorption  d’un  virus  blennorrhagique  ? ' 

J’avoue  que  bien  loin  d’être  systématiquement  hostile  à 
cette  manière  de  voir,  je  serais  au  contraire  des  plus  dis- 
posés à l’admettre  si  elle  n’était  passible  d’objections  sé- 
rieuses, que  je  vais  poser  sans  être  en  mesure  d’y  répon- 
dre , et  que , malgré  mon  penchant  pour  la  médecine  hu- 
morale, je  regarde  comme  irréfutables. 

1°  Lorsqu’on  cherche  à se  rendre  compte  de  la  marche 
envahissante  de  la  blennorrhagie , il  est  impossible  de 
n’être  pas  frappé  du  peu  de  propension  qu’elle  montre  à 
suivre  les  voies  circulatoires. 

Dans  le  chancre  infectant , c’est  bien  évidemment  un 
virus  qui  pénètre  dans  la  circulation  pour  se  déverser  en- 
suite dans  tout  1 organisme  : aussi , le  voit-on  suivre  les 
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voies  lymphatiques  et  y marquer  son  passage  en  traits 
presque  toujours  saisissables. 

Au  contraire , dans  la  blennorrhagie,  même  quand  le 
rhumatisme  éclate,  les  vaisseaux  lymphatiques  sont  très- 
rarement  affectés,  très-rarement  aussi  les  ganglions.  C’est 
dans  la  continuité  des  tissus,  tantôt  de  proche  en  proche, 
tantôt  à distance  qu’on  voit  la  maladie  s’étendre  ou  gravir 
par  étage,  allant  des  parties  antérieures  aux  parties  pro- 
fondes du  canal,  au  col  vésical,  ou  bien  dans  l’épididyme, 
dans  la  prostate,  dans  les  glandes  de  Cooper,  etc.... 

A ce  propos,  ne  saurait-on  donc  concevoir  qu'une  ma- 
ladie qui  peut  ainsi  susciter  des  actions  morbides  éloi- 
gnées, sans  affecter  les  points  intermédiaires,  comme  dans 
les  cas  d’épididymite  avec  intégrité  du  cordon,  et  cela  sans 
qu’on  songe  à le  considérer  comme  l’effet  d’une  intoxica- 
tion générale , puisse  en  éveiller  d’autres  sur  des  points 
plus  éloignés  encore,  sur  les  synoviales,  par  exemple? 

2°  Dans  les  maladies  virulentes  susceptibles  de  se  gé- 
néraliser, l’infection  de  l’économie  est  beaucoup  moins 
éventuelle  qu’on  ne  le  croyait  autrefois.  On  les  contracte 
ou  on  ne  les  contracte  pas  ; mais  , une  fois  contagionné , 
on  passe  fatalement  par  la  filière  des  symptômes  généraux 
aussi  bien  que  locaux.  Qu’on  se  rappelle  la  variole , la 
vaccine,  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  morve;  surtout 
qu  on  n’aille  pas  croire  que  la  syphilis  fasse  exception , 
car  à peine  inoculée  elle  se  généralise  et  si  quelques  chan- 
cres ont,  en  effet,  le  privilège  de  ne  pas  infecter,  ils  le 
doivent  à ce  qu’ils  sont  d’une  autre  nature  que  ceux  qui 
infectent,  ainsi  que  l’a  si  pertinemment  établi  M.  Basse- 
reau. 

ha  blennorrhagie,  si  on  devait  la  ranger  parmi  les  ma- 
ladies virulentes  généralisables  serait  donc  au  milieu 


d’elles  comme  une  exception  , une  anomalie,  une  mons- 
truosité. Elle  resterait  locale  dans  la  très-grande  majorité 
des  cas,  et  loin  de  se  conformer  à la  règle  que  suivent  in- 
variablement les  autres,  quelques  rares  éclosions  rhuma- 
tismales viendraient  seules  témoigner  qu’elle  n’y  est  pas 
toujours  réfractaire. 

3°  Puisque  nous  en  sommes  à montrer  des  oppositions 
entre  la  blennorrhagie  et  les  maladies  virulentes  générali- 
sables , n’oublions  pas  de  faire  observer  que  l’organisme 
n’est  apte  à contracter  ces  dernières  qu’une  seule  fois.  Il  y 
a des  exceptions  à cette  loi,  mais  on  ne  peut  pas  nier 
qu’elle  ne  soit  très-générale. 

Or,  laissant  de  côté  ce  qu’il  y a d’évidemment  local  dans 
la  blennorrhagie,  ne  parlant  que  des  manifestations  qu’on 
peut  lui  compter  comme  des  symptômes  constitutionnels, 
est-ce  ainsi  que  se  comporte  le  rhumatisme  blennorrha- 
gique?  Les  malades  qui  ont  eu  une  première  blennorrhagie 
avec  rhumatisme , ne  sont-ils  pas  au  contraire  extrême- 
ment prédisposés,  lorsqu’ils  contractent  une  seconde  blen- 
norrhagie, à avoir  de  nouveau  le  rhumatisme?  N’avons- 
nous  pas  cité,  n’y  a-t-il  pas  des  exemples  de  sujets  qui 
ont  eu  ainsi  deux,  trois,  quatre,  cinq  et  même  un  plus 
grand  nombre  de  blennorrhagies  successives,  toutes  avec 
rhumatisme  ? Loin  de  créer  une  immunité  comme  les  au- 
tres maladies  virulentes , la  blennorrhagie  déterminerait 
donc  plutôt  une  prédisposition , c’est-à-dire  l’effet  diamé- 
tralement opposé. 

4°  Mais  considérons,  si  l’on  veut,  tout  ce  qui  précède 
comme  non  avenu.  Comment  expliquer  dans  l’hypothèse 
de  l absorption  d’un  virus,  l’absence  ou  du  moins  l’ex- 
trême rareté  du  rhumatisme  blennorrhagique  chez  la 
femme  ? 


La  femme  a une  vulvite,  une  urétrite,  une  vaginite 
contagieuses.  Ce  n’est  donc  pas  la  matière  morbide  ni  la 
surface  d’absorption  qui  lui  manquent.  Cette  surface  est 
au  contraire  très-étendue  chez  elle,  beaucoup  plus  étendue 
que  chez  l’homme.  Elle  est  même  douée  à un  très-haut  de- 
gré de  la  faculté  absorbante,  caron  sait  combien  les  médi- 
caments portés  dans  le  haut  du  vagin  surtout  passent  fa- 
cilement dans  la  circulation.  Pourquoi  la  femme  n’est- 
elle  donc  pas  ou  est-elle  peu  sujette  au  rhumatisme 
blennorrhagique? 

Bien  plus,  il  y a un  certain  nombre  d’autres  ma- 
ladies aussi  contagieuses  que  la  blennorrhagie  urétrale 
de  l’homme , et  qui  néanmoins  ne  traînent  jamais  cette 
espèce  de  rhumatisme  à leur  suite  : je  veux  parler  de 
la  balano-posthite  et  de  toutes  les  blennophthalmies 
qu’on  a décrites  sous  les  noms  de  conjonctivite  purulente 
des  nouveau-nés,  d’ophthalmie  d’Égypte,  d’ophthalmie 
Belge  , etc.  Comment  expliquer,  dans  tous  ces  cas , l’ab- 
sence de  phénomènes  généraux  rhumatiques , si  ceux-ci , 
au  lieu  de  dépendre  de  l’absorption  d’un  virus,  ne  dépen- 
daient pas  plutôt  de  la  nature  des  tissus  affectés,  de  l’or- 
gane qui  est  le  siège  de  la  maladie , de  l’urètre,  en  un  mot, 
dont  les  lésions,  ainsi  que  nous  allons  le  voir,  ont  quel- 
quefois de  si  singuliers  retentissements  sur  le  reste  de 
l’économie. 

5°  Je  vais  plus  loin  encore,  je  me  place  pour  un  instant 
dans  l’hypothèse  de  l’absorption  d’un  virus.  Qu’y  a-t-il, 
avec  cette  hypothèse,  de  complètement  expliqué?  On  a 
trouvé  l’intermédiaire  entre  l’écoulement  et  le  rhumatisme, 
je  l’accorde;  mais,  est-ce  tout?  Entre  le  virus  absorbé  et 
le  rhumatisme  produit  n’y  a-t-il  pas  encore  un  inconnu? 
<>r,  cette  action  morbide  qui  s’éveillerait  par  le  fait  de 
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l’absorption  du  virus,  dans  la  théorie  humoriste , elle 
s’éveille  sans  l’absorption,  dans  la  théorie  solidiste.  Elle 
s’éveille  sur  des  tissus  éloignés  de  celui  qui  a été  le  pre- 
mier affecté  et  cela  sans  absorption , je  le  répète , mais 
grâce  à cette  solidarité  organique  qui  fait  que  pas  une 
cellule  du  corps  vivant  n’est  étrangère  aux  autres,  et  cela 
indépendamment  de  la  circulation  et  môme  de  l’innerva- 
tion, ainsi  qu’on  le  voit  chez  l'embryon  alors  que  ni  les 
vaisseaux  ni  le  système  nerveux  n’existent  encore.  L’un  de 
ces  effets  est-il  donc  plus  inintelligible  et  surtout  plus 
anti-physiologique  que  l’autre  ? 

Quant  à moi , entre  les  deux  hypothèses,  je  choisis  celle 
qui , à défaut  de  la  preuve  directe  qui  lui  manquera  peut- 
être  toujours , n’a  au  moins  pas  l’analogie  contre  elle.  Et 
quand  je  vois  des  accès  de  fièvre  intermittente  survenir 
après  une  incision  ou  une  déchirure  du  canal;  que  dis-je? 
lorsque  des  douleurs  rhumatismales  et  même  l’arthrite 
ont  pu  suivre  un  simple  cathétérisme  , je  ne  fais  aucune 
difficulté  d’admettre  que  l’urétrite,  quand  elle  affecte  un 
certain  siège  encore  inconnu , lorsqu’elle  s’étend  à cer- 
taines parties  non  encore  déterminées  du  canal  et  dans 
des  conditions,  je  l’avoue,  encore  mal  appréciées,  puisse 
chez  des  sujets  prédisposés,  sans  qu’aucune  matière  mor- 
bide soit  absorbée  et  par  le  seul  retentissement  de  la  ma- 
ladie d’un  tissu  sur  un  autre,  donner  naissance  à d’autres 
actes  morbides  et  amener  toute  la  série  des  accidents  rhu- 
matismaux qui  viennent  d’être  décrits  et  dont  nous  allons 
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maintenant  et  sans  autre  transition  indiquer  le  traite- 
ment. 

A propos  du  traitement  et  avant  de  pénétrer  plus  loin 
dans  les  questions  qui  s’y  rattachent,  notons  qu’à  toutes 


les  époques  il  a plus  ou  moins  subi  l’influence  des  doc- 
trines prédominantes. 

Je  ne  parle  pas  seulement  de  la  médication  anti-syphi- 
litique, mercurielle,  que  plus  d’une  fois  on  a cru  devoir 
opposer  au  rhumatisme  blennorrhagique.  Les  partisans 
de  la  métastase  n’avaient-ils  pas  eux-mêmes  leur  théra- 
peutique spéciale?  et  de  nos  jours  encore  si  la  pratique 
qui  consiste  à rappeler  l’écoulement,  est  abandonnée, 
l’est-elle  bien  par  tout  le  monde,  sans  exception?  Or,  nous 
venons  aujourd’hui  non  seulement  réagir  contre  cette  pra- 
tique, mais  en  préconiser  une  autre  toute  différente, 
opposée  et  absolument  contraire.  Loin  de  rappeler  l’écou- 
lement lorsqu’il  est  diminué  ou  supendu,  nous  voulons  au 
contraire  qu’on  l’arrête  dans  tous  les  cas  le  plus  vite  et  le 
plus  complètement  possible. 

N’est-ce  pas  une  conséquence  logique  de  tout  ce  que 
nous  venons  de  dire  ? Si  le  rhumatisme  procède  de  l’uré- 
trite , si  celle-ci  est  le  centre  d’irradiation  de  la  maladie , 
si  c’est  son  foyer  ne  faut-il  pas  l’éteindre? 

Voyez  plutôt  le  rhumatisme  qu’on  a guéri , sans  guérir 
complètement  l’urétrite,  sans  mettre  le  canal  entièrement 
à sec,  il  est  presque  infailliblement  suivi  de  récidive  : à la 
moindre  exacerbation  de  l’urétrite,  les  synoviales  s’aflec- 
tent  de  nouveau.  11  y a dans  la  science  beaucoup  de  faits, 
nous  en  avons  nous-mème  cité  en  commençant  un  cer- 
tain nombre  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  ce  point. 
L observation  est  donc  d’accord  ici  avec  la  théorie  aussi 
bien  qu’avec  le  bon  sens. 

Quant  aux  moyens  à mettre  en  usage,  ils  diffèrent  évi- 
demment selon  le  degre  d’accuité  de  la  blennorrhagie,  son 
siège,  son  ancienneté,  etc. 

Toutefois , chez  les  malades  affectés  de  rhumatisme 


blennorrhagique  il  est.  rare  (iu’il  n’y  ait  pas  au  début  quel- 
ques symptômes  d’embarras  gastrique.  Avant  d’employer 
les  médicaments  anti-blennorrhagiques  il  convient  donc 
de  remédier  à ce  premier  accident  et  de  préparer  les  voies. 

Le  copahu  et  le  cubèbe  ne  paraissent  pas  avoir  d’in- 
fluence bien  marquée  sur  le  rhumatisme  lui-mème.  Je  les 
ai  souvent  administrés,  alors  que  l’état  de  la  blennorrha- 
gie en  réclamait  l’emploi  : ils  modèrent  ou  arrêtent  l’écou- 
lement, et  de  cette  manière,  loin  d’aggraver  l’arthrite  ils 
s’opposeraient  plutôt  à sa  marche  envahissante , mais  ils 
ne  produisent  sur  les  lésions  déjà  existantes  aucun  effet 
décisif. 

Mais  ce  n’est  pas  assez  d’agir  par  les  balsamiques  sur 
la  blennorrhagie  : il  importe  trop  de  l’arrêter  pour  qu’on 
ne  l’attaque  pas  en  même  temps  avec  les  moyens  locaux  , 
tels  que  la  solution  de  nitrate  d’argent,  les  injections  à 
l’extrait  de  saturne,  au  tannin,  au  sulfate  de  zinc,  à la 
solution  iodo  tannique,  suivant  les  cas.  Tant  qu’il  reste  un 
écoulement,  quelque  léger  qu’il  soit , dût-on  recourir  aux 
révulsifs  les  plus  énergiques , aux  injections  cathéréti- 
ques  portées  au  moyen  de  la  sonde  jusqu’au  fond  du  canal, 
ou  bien  à la  cautérisation  avec  le  porte-caustique  de  Lalle- 
mand , il  faut  aller  jusqu’au  bout.  Il  ne  faut  pas  oublier 
que  pour  le  malade  qui  a eu  un  premier  rhumatisme  blen- 
norrhagique, le  moindre  suintement  qui  persiste  contient 
pour  ainsi  dire  en  germe  toute  une  série  de  récidives. 

11  est  d’autant  plus  indiqué  de  s’occuper  immédiatement 
de  la  blennorrhagie  que  les  moyens  avec  lesquels  on  la 
combat  ne  s’opposent  nullement  à ce  qu'on  dirige  en  même 
temps  contre  la  synovite  et  l’iritis  le  traitement  le  plus 
convenable. 

Le  rhumatisme  blennorrhagique,  ainsi  que  nous  l’avons 


dit  tout  à l'heure,  n'est  pus  une  maladie  aussi  fébrile  que 
le  rhumatisme  vulgaire.  Le  sang  n’y  a pas  la  même  plas- 
ticité. La  maladie,  bien  que  générale,  est  beaucoup  mieux 
localisée,  moins  mobile,  plus  fixe.  C’est  donc  aux  lésions 
locales,  soit  des  synoviales,  soit  de  l’œil  qu’il  faut  spécia- 
lement et  énergiquement  s’attaquer. 

J’ai  quelquefois  pratiqué  la  saignée  de  la  veine,  mais 
dans  des  cas  particuliers  et  comme  médication  presque 
exceptionnelle.  Tant  qu’il  n’y  a qu’un  petit  nombre  d’ar- 
ticulations prises,  les  saignées  locales  suffisent. 

Au  début  de  la  maladie  les  sangsues  sur  les  points  dou- 
loureux amènent  toujours  un  soulagement  notable  et  ra- 
pide. On  sait  que  la  lésion  des  synoviales  a tous  les 
caractères  de  l’inflammation  aiguë  ou  sub-aiguë  ; les  anti- 
phlogistiques conviennent  donc  alors  exclusivement. 

Mais  le  moyen  qui  rend  le  plus  de  services,  qui  est  pour 
ainsi  dire  héroïque  , lorsqu’il  y a peu  d’inflammation,  ou 
bien  lorsque  celle-ci  d’abord  très-forte  a été  calmée  par 
les  émissions  sanguines,  ou  enfin  quand  l’épanchement 
articulaire  est  le  phénomène  prédominant,  c’est  le  vésica- 
toire volant. 

Un,  deux,  ou  même  un  plus  grand  nombre  de  vésica- 
toires peuvent  être  appliqués  successivement  sur  chaque 
jointure.  Le  nombre  des  articulations  affectées  dans  le 
rhumatisme  blennorrhagique  est  rarement  trop  considé- 
rable pour  qu’on  ne  puisse  pas  les  faire  participer  toutes 
au  bénéfice  de  cette  révulsion,  toujours  cllicace.  11  est  évi- 
dent que  les  cas  où  1 arthrite  est  mono-articulaire  se  prê- 
tent beaucoup  mieux  que  les  autres  au  traitement  par  les 
sangsues  et  par  les  vésicatoires.  Mais,  encore  une  fois,  par 
sa  nature,  par  son  siège,  par  ses  lésions,  le  rhumatisme 
blennorrhagique  présente  avec  le  rhumatisme  vulgaire  des 
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différences  qui  dans  la  pratique  aboutissent  a ceci , que  la 
médication  topique,  anti-phlogistique  et  révulsive,  lui 
conviennent  d’une  manière  beaucoup  plus  générale  et 
presque  exclusive. 

On  a préconisé  beaucoup  d’autres  moyens  de  traitement 
pour  combattre  le  rhumatisme  blennorrhagique.  Il  en  est, 
comme  les  diurétiques  , qui  ne  conviennent  nullement 
parce  que  l’influence  favorable  qu’ils  pourraient  avoir  sur 
la  synovite,  si  celle-ci  existait  seule , se  trouve  plus  que 
contrebalancée  par  la  suractivité  qu’ils  impriment  à l’écou- 
lement. Avant  d’avoir  des  idées  bien  arrêtées  sur  les  rap- 
ports de  l’uréthrite  et  du  rhumatisme , j’ai  quelquefois 
administré,  ainsi  que  le  conseillent  plusieurs  auteurs , le 
nitrate  de  potasse  et  la  teinture  de  colchique  à haute  dose 
et  même  l’iodure  de  potassium  : j’ai  dû,  depuis,  en  aban- 
donner l’usage  , car  ils  sont  loin  de  produire  les  bons 
effets  qu’on  leur  a attribués. 

Les  émétiques  et  les  purgatifs  sont  au  contraire  des 
adjuvants  d’une  efficacité  réelle.  Le  tartre  stibié , la 
crème  de  tartre  soluble,  l’eau  de  Sedlitz,  le  calomel , les 
drastiques  ont  été  quelquefois  administrés  seuls  et  ont 
suffi  pour  amener  la  guérison.  Mais  c’est  seulement  eu 
présence  du  malade  qu’on  peut  bien  déterminer  les  cas 
où  cette  médication  habituellement  accessoire  peut , au 
contraire,  devenir  prédominante. 

Les  bains  de  vapeur  rendent  aussi  de  grands  services  , 
et  quoiqu’ils  conviennent  surtout  vers  la  dernière  période 
de  la  maladie,  je  les  ai  souvent  employés  avec  avantage  , 
sinon  dès  le  début,  au  moins  à une  époque  où  celle-ci 
n’avait  pas  encore  dépassé  la  période  d’état. 

Ajoutons  que  le  rhumatisme  blennorrhagique  lorsqu’il 
allecte  certains  sujets  d une  mauvaise  constitution  ou  ac- 
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cidentellement  débilités,  ou  bien  lorsqu’il  se  manifeste 
avec  des  symptômes  d’une  gravité  insolite  peut  nécessiter 
un  traitement  général  ou  local  autre  que  celui  dont  il  vient 
d’être  question. 

A l’intérieur , les  toniques,  les  martiaux  , les  amers , 
l’huile  de  foie  de  morue;  à l’extérieur,  les  bains  sulfu- 
reux, sont  alors  indiqués.  *Mais,  c’est  surtout  localement 
qu’on  peut  avoir  à intervenir  par  des  moyens  spéciaux  et 
qui  diffèrent  suivant  l’état  des  articulations. 

J’ai  plusieurs  fois  pratiqué  avec  succès  la  compression 
sur  des  jointures  où  l’épanchement  était  considérable  et 
tardait  à se  résorber. 

Chez  des  malades  de  tempérament  lymphatique  ou  de 
constitution  scrofuleuse  il  m’est  arrivé  aussi , voyant  que 
la  synovite  persistait  et  tendait  à devenir  fongueuse  , de 
recouvrir  l’articulation  d’un  large  emplâtre  de  Vigo,  d’im- 
mobiliser le  membre  dans  un  appareil  dextriné  et  d’in- 
sister sur  la  médication  générale  tonique  et  anti-stru- 
meuse. 

Un  jeune  homme  que  j’ai  vu  en  consultation  avec 
MM.  Viricel  et  Bonnet  avait  une  synovite  blennorrhagique 
fongueuse  du  genou  droit  avec  rétraction  considérable.  Ce 
malade  était  très-affaibli  et  souffrait  beaucoup.  On  mit  le 
membre  dans  un  appareil  à redressement  progressif,  et 
lorsqu’il  fut  droit,  dans  un  bandage  inamovible.  En  même 
temps  un  traitement  général  tonique  était  institué.  Ce 
malade  a parfaitement  guéri.  La  mobilité  de  l’articula- 
tion revint  même  complètement  grâce  à un  appareil  à 
mouvement  qui  fut  mis  en  usage  après  l’immobilisation 
dans  le  bandage  dextriné. 

C’est  encore  à des  moyens  spéciaux  qu’il  faudra  recou- 
rir dans  les  cas  d’ankvloses  complètes  ou  incomplètes. 


60 


Mais  il  y a une  lésion  dont  je  n’ai  pas  encore  indi- 
qué le  traitement,  et  qu’en  raison  de  l’importance  de 
l’organe  affecté  il  faut  cependant  surveiller  avec  un  soin 
extrême  : c’est  l’iritis. 

L’iritis  blennorrhagique  est  une  affection  à marche  ha- 
bituellement aiguë  que,  sans  parler  des  moyens  accessoi- 
res, tels  que  la  belladone  par  exemple,  il  faut  d'abord 
combattre  comme  la  synovite  par  des  émissions  sanguines 
locales.  Mais,  plus  que  dans  la  synovite,  il  faut  insister 
sur  l’emploi  des  évacuants  et  en  particulier  du  calomel. 
Administré  non  seulement  comme  purgatif , mais  encore 
comme  altérant,  à dose  fractionnée  et  jusqu’à  ce  qu’il 
amène  un  peu  de  salivation,  le  calomel  agit  très-énergi- 
quement sur  l’iritis.  Il  n’y  a pas  à hésiter,  car  c’est  bien 
ici  que  l’importance  du  but  doit  faire  passer  sur  les  in- 
convénients dn  moyen. 


DES  INJECTIONS  CIRCONSCRITES 


A I.A 

PARTIE  PROFONDE  DE  L’URÈTRE, 

DE  LEUR  MODE  D* EXÉCUTION  ET  DE  LEUR  EFFICACITÉ  CURATIVE  , 


ParM.  P.  DIDAY, 

Kx-Chirurgien  en  chef  de  l’Antiquaille. 


Faites  dans  l’urètre  sain  une  injection  d’eau  : après  qu’il 
en  est  entré  12  à 45  grammes,  elle  cesse  de  pénétrer.  Con- 
tinuez-vous de  pousser  ? elle  reflue  entre  la  seringue  et  le 
canal , ou  bien  elle  repasse , au-dessus  du  piston  , dans  le 
corps  de  la  seringue. 

Si  c’est  sur  votre  propre  canal  que  vous  opérez , vous 
sentez  que,  après  avoir  injecté  la  .quantité  ci-dessus  indi- 
quée, un  obstacle  s’oppose  à ce  qu’il  en  pénètre  une  plus 
considérable.  Puis,  si  vous  gardez  le  liquide  dans  l’urètre 
15  à 20  secondes,  vous  ressentez  alors  comme  une  sorte 
de  relâchement,  de  détente  se  produire,  et  aussitôt  se  ma- 
nifeste le  besoin  d’uriner. 

Au  lieu  d’eau,  cherchez-vous  à introduire  une  bougie? 
A moins  que  son  extrémité  ne  soit  très-effilée,  il  est  chez 
tous  les  sujets,  même  sur  le  cadavre,  un  point  où  elle 
s’arrêtera.  Et  ce  point  est  situé  presque  toujours  à pareille 
profondeur,  entre  W et  10  centimètres.  Alors,  attendez  un 
instant,  sans  cesser  de  pousser  doucement  la  bougie.  Elle 


entrera.  Mais,  à partir  de  cet  endroit,  vous  sentirez  qu’elle 
n’avance  plus  que  serrée  par  l’urètre,  tandis  que  jusque  là, 
du  méat  au  lieu  désigné  , elle  avait  cheminé  librement. 

Ces  particularités,  plus  ou  moins  connues  des  praticiens, 
s’expliquent  par  la  présence  d’une  couche  musculaire  qui 
enveloppe  l’urètre  depuis  le  bulbe  jusqu’à  la  prostate  ; 
couche  musculaire  constituée  par  le  faisceau  de  Wilson,  et 
par  des  fibres  propres  (muscle  orbiculaire  de  l’urètre).  Bien 
que  ce  ne  soit  là  ni  son  seul , ni  son  principal  usage , ce 
plan  contractile  a évidemment  pour  but  de  défendre  les 
parties  profondes  des  voies  urinaires  contre  l’introduction 
des  corps  étrangers.  On  n’en  saurait  douter  en  éprouvant 
avec  quelle  force  il  s’oppose  à la  pénétration,  même  la  plus 
lentement  essayée,  des  substances  les  moins  irritantes, 
telles  que  les  injections  de  lait,  d’huile,  d’eau  tiède.  De 
plus , quoiqu’il  se  soit  laissé  vaincre  par  la  continuation  de 
la  pression  qui  pousse  le  corps  étranger  en  avant,  on  le  re- 
trouve, à une  tentative  ultérieure,  toujours  avec  sa  même 
résistance.  Ce  n’est  point  là  un  accident,  un  spasme  pa- 
thologique, un  état  morbide  qu’on  puisse  guérir  ; c’est  le  jeu 
d’un  organe  normal , remplissant,  comme  tous  les  autres 
sphincters  de  l’économie,  une  fonction  physiologique  de 
protection. 

On  a déjà  signalé  les  conséquences  de  cette  disposition 
relativement  à la  pratique  du  cathétérisme.  Je  me  propose, 
ici,  d’exposer  plus  particulièrement  les  effets  qu’elle  exerce 
sur  la  manœuvre  et  sur  le  résultat  thérapeutique  des  in- 
jections urétrales. 

Mais , qu’on  me  permette  d’abord  , pour  faire  apprécier 
toute  l’importance  de  cette  étude,  d’énoncer  deux  propo- 
sitions : 

l°  Quand  on  veut  traiter  une  blennorrhagie  chronique 
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par  les  injections , il  est  indispensable  d’injecter  tout 
l’urètre.  — (Ceci  est  évident;  car  si,  chez  un  blennor- 
rhéen,  l’on  presse  l’urètre  du  pubis  au  méat,  lorsque,  après 
plusieurs  de  ces  pressions  successives,  on  en  est  arrivé  à 
11e  plus  faire  sortir  de  muco-pus,  l’on  en  amènera  encore 
une  goutte  si  l’on  a soin  de  presser  sur  la  partie  posté- 
rieure du  canal , de  la  prostate  au  pubis.  Cette  partie  pro- 
fonde, elle  aussi,  est  donc  malade,  puisqu’elle  recèlait  la 
sécrétion  morbide). 

2°  Rien  n’est  plus  ignoré,  et  rien  n’est  plus  difficile  que 
le  moyeu  de  faire  parvenir  une  injection  jusque  dans  la 
partie  profonde  de  l’urètre. 

Ce  qui  le  prouve,  c’est  moins  l’embarras  des  clients,  les 
grossières  tentatives  auxquelles  ils  se  livrent  quand  on  les 
engage  à faire  pénétrer  l’injection  profondément;  c’est 
l’absence,  en  chirurgie,  d’un  procédé  méthodique  propre 
à remplir  cette  indication.  Longtemps  on  prit  le  contre- 
pied  exact,  en  recommandant  aux  malades  le  tampon 
périnéal , moyen  intentionnellement  destiné  à empêcher 
ï injection  de  pénétrer  au-delà  du  bulbe.  Aujourd’hui  les 
rares  praticiens  qui  curant  de  minimis,  se  bornent  à con  - 
seiller vaguement  (1)  de  pousser  l’injection  jusqu’au  fond. 
Or  comment  y parviennent , ou  croient  y parvenir  les  ma- 
lades? En  faisant  d’une  main  des  pressions  d’avant  en 
arrière  sur  la  portion  pénienne  de  l’urètre , tandis  que 
l’autre  tient  le  méat  fermé.  Mais  le  doigt  11e  peut  ainsi 
refouler  le  liquide  que  dans  la  limite  où  la  peau  du  pénis 


(1)  Depuis  15  ans  que  j’apprends  à ines  clients,  la  seringue  à la  main, 
comment  une  injection  doit  dire  faite,  j’en  ai  rencontré  plusieurs 
qui  avaient  déjà  consulté,  à Lyon  ou  adleurs,  d’autres  médecins , 
et  des  plus  renommes.  El  cependant  tous,  interrogés  par  moi,  m’ont 
déclaré  que  c’était  la  première  fois  qu’on  leur  faisait  exécütcr  celle 
espèce  d’a p [lient  i ssa ge . 


est  mobile  sur  la  gaine  fibreuse  de  l’urètre,  c’est-à-dire 
dans  une  étendue  si  faible , que  le  résultat  est  entièrement 
illusoire. 

Pour  que  ce  refoulement  soit  une  vérité,  voilà  le  modus 
faciendi  que  j’enseigne  depuis  longues  années , non  dans 
mes  cours,  mais  dans  mon  cabinet,  la  seringue  à la  main. 
Lorsque  le  liquide  a été  introduit  dans  l’urètre,  naturelle- 
ment tout  le  monde  pince  le  gland  avec  deux  doigts  de  la 
main  gauche  pour  s’opposer  à sa  sortie.  Eh  bien  ! il  ne 
s’agit  que  de  placer,  derrière  ces  deux  doigts,  deux  doigts  de 
la  main  droite,  pour  comprimer  et  aplatir  le  canal.  Puis, 
ceux-ci  conservant  la  prise , on  # transporte  à leur  tour  , 
derrière  eux,  ceux  de  la  main  gauche;  et  ainsi  de  suite; 
absolument  comme  lorsque  , voulant  monter  une  échelle  à 
l’aide  des  bras,  on  ne  lâche  l’échelon  inférieur  d’une  main 
que  quand  le  supérieur  a été  bien  saisi  par  l’autre.  Ceci 
suffit  jusqu’au  périnée.  Arrivé  là,  tandis  que  les  deux  der- 
niers doigts  qu’on  peut  placer  sur  la  portion  pénienne  de 
l’urètre  maintiennent  le  canal  solidement  fermé,  on  re- 
pousse le  liquide  aussi  avant  que  possible , et  jusqu’auprès 
de  l’anus,  avec  la  pulpe  du  médius  de  l’autre  main. 

Ce  procédé  donne  de  bons  résultats  ; mais  je  me  hâte  de 
dire  que , quoique  supérieur  aux  anciens , il  n’est  rien 
moins  que  parfait.  Souvent,  après  l’avoir  mis  en  usage, 
j’ai  vu  se  tarir  des  écoulements  jusque-là  rebelles  aux  efforts 
de  ceux  de  mes  collègues  qui  se  bornent  à écrire  : « Faites 
une  injection , trois  fois  par  jour , avec  le  mélange  sui- 
vant, etc.  » Mais  plus  souvent,  surtout  dans  les  suintements 
qui,  depuis  plus  de  six  mois,  persistent  à l’état  indolent, 
ce  système  d’injection,  quelle  que  fût  la  composition  du 
liquide,  caustique,  astringent,  sédatif,  à doses  progres- 
sives ou  diminuées,  a échoué,  .le  dus  donc  chercher,  avec 
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la  cause  de  ces  insuccès  , le  moyen  de  les  éviter  eu  la 
neutralisant. 

D’abord,  repousser  l’injection  comme  je  viens  de  le  dire 
est  une  opération  assez  difficile , absolument  au-dessus  de 
l’intelligence  ou  de  la  dextéritéde  certains  malades.  Ils  la 
simulent  devant  vous , mais  ne  l’exécutent  ensuite  jamais 
réellement  comme  elle  devrait  l’être,  surtout  s’ils  ont  à 
opérer  avec  une  solution  caustique. 

D’autre  part,  — et  c’est  le  motif  principal  qui  en  explique 
l'insuffisance,  — par  cela  même  que  vous  poussez  de  forcé 
le  liquide  à travers  un  canal  contractile , qui  résiste , ce 
canal  se  resserrera  ; se  resserrantet  par  suite  se  plissant,  il 
ne  se  laissera  plus  toucher  par  le  liquide  sur  tous  les  points 
de  sa  surface.  Or,  — ceci , en  matière  d’injection  , est  un 
axiome,  — le  liquide  médicateur  ne  peut  guérir  que  les 
points  qu’il  a touchés.  Donc,  en  principe,  la  guérison  ne 
doit  pas  avoir  lieu.  L’expérience  n’est  que  trop  confirmative 
de  cette  déduction  rationnelle. 

En  présence  de  cette  cause  avérée  d’insuccès,  une  idée 
a frappé  plusieurs  médecins  : porter  l’injection  dans  l’ar- 
rière canal  au  moyen  d’une  sonde.  En  effet,  on  trouve  là 
le  double  avantage  de  dilater  préalablement  , de  déplisser 
le  canal  qui  doit  être  touché  par  le  liquide  ; puis  celui  de 
limiter  le  contact  de  l’injection  à bipartie  de  l’urètre  qui  en 
a besoin.  Comme  les  règles  de  cette  petite  opération  ne 
sont  pas  bien  familières  à tous  les  praticiens,  il  peut  y 
avoir  quelque  intérêt  à suivre  les  perfectionnements  que  je 
lui  ai  fait  subir.  Je  vais  les  exposer  ; puis  je  dirai  les  indi- 
cations auxquelles  je  l’ai  appliquée,  et  les  résultats  que 
j’en  ai  obtenus. 
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| I.  MODE  D’EXÉCUTION  DE  b’ INJECTION. 

Je  me  sers  exclusivement  d’une  sonde  ordinaire  en 
gomme  élastique  , coudée , dite  sonde  à béquille , percée  de 
deux  yeux  latéraux  à son  extrémité.  Une  canule  ouverte  à 
ses  deux  bouts  paraîtrait  mieux  remplir  le  but;  mais  elle 
n’entre  que  très-difficilement,  même  munie  d’un  embout 
arrondi. 

11  faut  d’abord  prendre  la  mesure  de  la  longueur  de 
l’urètre.  Pour  cela  je  pousse  la  sonde  jusque  dans  la  vessie. 
L’urine  coule  alors  par  son  pavillon  : je  retire  lentement 
la  sonde  jusqu’à  ce  que  l’urine  ait  cessé  de  sortir.  Dès 
que  le  flot  du  liquide  s’est  arrêté,  je  cesse  de  retirer  la 
sonde.  Je  marque  de  l’ongle  le  point  précis  de  la  sonde 
qui,  en  ce  moment,  affleure  le  méat  : et,  pour  mieux  recon- 
naître ensuite  ce  point,  j’y  noue  autour  d’elle  un  fil  blanc. 
On  va  voir  l’utilité  de  ce  moyen  de  repère  (1).  La  distance  du  . 
col  de  la  vessie  au  méat  est  égale  à l’étendue  de  la  portion  de 
sonde  comprise  entre  son  œil  terminal  et  sa  partie  mar- 
quée du  fil.  La  mesure  est  prise  ; mais,  afin  de  ne  pas 
trouver,  dans  le  canal,  de  l’urine  qui  décomposerait  mon  in- 
jection au  nitrate  d’argent , je  remets  l’opération  propre- 
ment dite  à un  autre  jour,  tout  au  moins  à une  heure 
de  là. 

Le  moment  étant  venu , je  prends  la  sonde.  Or , si  je 
l’enfonce  jusqu’à  ce  que  le  fil  blanc  qui  l’entoure  soit  au 

/ 

(L  Ce  n’est  pas  devant  la  Société  de  Médecine,  ni  dans  l’/tntlttaiVe 
de  Lyon  qu’il  y a besoin  de  rappeler  le  maniement  commode,  les  ser- 
vices journaliers  de  la  sonde  en  gomme  élastique  à-  béquille,  si  heu- 
reusement popularisée  par  les  leçons  et  l’exemple  de  M.  le  professeur 
A.  Bonnet. 
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niveau  du  méat , je  sais  que  son  œil  terminal  est  ‘dans  la 
portion  prostatique  de  l’urètre  ; non  dans  la  vessie , mais 
aussi  près  que  possible  de  la  vessie  ; que,  par  conséquent, 
si  je  pousse  alors  par  la  sonde  une  injection , le  liquide 
arrivera  directement  sur  la  partie  que  j’ai  intérêt  à tou- 
cher. Aucun  point  de  l’arrière-canal  ne  m’échappera,  puis- 
que je  commencerai  à l’injecter  justement  au  sortir  de  sa 
limite  postérieure  bien  précisée. 

Tout  étant  ainsi  préparé,  le  malade,  debout  devant  moi, 
soutenant  horizontalement  sa  verge  et  la  sonde  qui  la  tra- 
verse, j’adapte  au  pavillon  de  celle-ci  une  petite  seringue 
en  verre  pleine  du  liquide  à injecter.  Je  pousse  par  un  coup 
sec  de  piston,  le  quart  environ  du  contenu  de  la  seringue, 
et  j’attends  une  demi-minute,  — alors,  je  retire  la  sonde 
d’un  demi-centimètre,  et  j’envoie  une  deuxième  ondée  de 
liquide.  Nouvelle  attente  d’une  demi-minute  suivie  d’un 
nouveau  retrait  d’un  demi-centimètre,  puis  d’un  nouveau 
jet  : et  ainsi  de  suite. 

Pendant  que  vous  opérez  de  cette  façon,  vous  remarque- 
rez, et  non  sans  un  certain  étonnement,  qu’il  ne  ressort 
pas  une  goutte  du  liquide  injecté.  Soit  que  vous  laissiez, 
soit  que  vous  ôtiez  la  seringue , il  ne  s’écoule  du  liquide  ni 
par  la  sonde,  ni  entre  la  sonde  et  le  canal.  Vous  introdui- 
riez ainsi  successivement  quatre  ou  cinq  seringuées;  rien 
ne  ressortira.  D’où  vient  ceci?  nous  le  savons  : de  ce  que 
la  portion  contractile  de  l’urètre,  notamment  le  collet  du 
bulbe,  serre  la  sonde  de  manière  à empêcher  tout  reflux  du 
liquide  entre  elle  et  la  paroi  urétrale.  La  rétention  du  li- 
quide est  la  preuve  de  ce  pouvoir  occlusif.  Attendez  un  peu  : 
la  contre-épreuve  ne  tardera  pas  à apparaître. 

Lu  effet,  après  4 ou  5 de  ces  petites  injections  faites  à 
travers  la  sonde  graduellement  retirée,  il  arrive  un  momenl 
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où,  tout  à coup,  vous  voyez  le  liquide  injecté  refluer  entre 
elle  et  l’urètre.  Ce  changement  tient  a ce  que,  en  amenant 
peu  à peu  l’instrument  au  dehors,  vous  avez  enfin  fait 
sortir  son  œil  de  Y arrière  pour  rentrer  dans  X avant  canal , 
de  la  portion  contractile  dans  la  portion  spongieuse.  Le  fil 
blanc  de  la  sonde,  toujours  en  vue  de  l’opérateur,  sert  à 
mesurer  d’un  clin  d’œil  l’étendue  de  cette  portion  (qui  ne 
dépasse  jamais  trois  à quatre  centimètres)  de  même  que, 
au  début  de  l’opération  , il  avait  servi  à la  protéger  contre 
l’irruption  inopportune  de  l’urine  ; car,  tant  que  ce  fil  reste 
visible  au  méat,  on  est  sûr  que  l’œil  de  l’instrument  est 
situé  dans  le  canal,  non  dans  la  vessie.  Il  faut  cette  pré- 
cision dans  la  manœuvre  si  l’on  emploie  un  composé  caus- 
tique, et  si  l’on  veut  qu’il  agisse  avec  toute  sa  force  sur  toutes 
les  parties  de  l’ arrière-canal.  En  effet  si,  faute  de  ce  guide, 
vous  enfoncez  par  mégarde  la  sonde  de  quelques  milli- 
mètres trop  avant,  l’urine,  sortant  alors  de  la  vessie,  vient 
changer  le  nitrate  d’argent,  sur  l’action  duquel  vous  aviez 
compté,  en  un  chlorure  inofjensif  et  impuissant.  Ayez 
donc  toujours  les  yeux  sur  mon  fil  ; veillez  soigneusement 
à ce  que,  durant  les  premiers  coups  de  piston  , il  ne  dispa- 
raisse pas  dans  le  canal. 

Que  se  passe-t-il  durant  cette  opération  ? Selon  moi , 
pas  de  doute  : Le  liquide , à mesure  qu’on  le  pousse , est 
dardé  d’abord  sur  la  paroi  du  canal  contractile,  que  la 
sonde  a déployée;  puis  il  entre  dans  la  vessie.  Il  y entre 
certainement,  puisque,  en  quelque  quantité  qu’il  soit  in- 
jecté, on  n’en  voit  pas  revenir  une  goutte.  L’expérience 
m’empêche  donc  d’admettre  cette  opinion  avancée  par 
M.  .Jarjavay  : « Que  la  contraction  du  faisceau  postérieur 
du  muscle  orbiculaire  de  l’urètre  ferme  I* orifice  vésical  et 
offre  un  point  fixe  qui  empêche  les  liquides  d’être  poussés 
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dans  la  vessie  (p.  133).  » Pour  moi,  il  est  prouvé  que 
cette  résistance  est  vaincue  sans  beaucoup  d'efforts^  et  que 
le  liquide  pénètre  aisément  dans  la  vessie. 

On  peut  également  s’assurer,  qu’après  y être  entré,  il  n’a 
point  de  tendance  à en  sortir.  Car , lorsque , à la  fin  de 
l’opération,  la  solution  de  nitrate  d'argent  reflue  entre  la 
sonde  et  l’urètre,  elle  est  .transparente;  preuve  qu’elle 
ne  vient  que  du  canal  ; car  elle  serait  blanche,  opaline,  si 
elle  était  mélangée  avec  une  quantité  de  cette  même  solu- 
tion précédemment  poussée  dans  la  vessie,  et  qtii  en  serait 
sortie  chlorurinisée,  blanchie  par  l’urine. 

Mon  chapitre  de  médecine  opératoire  est  terminé;  je 
passe  donc  à la  clinique , non  sans  faire  remarquer  toute- 
fois que  ce  procédé  offre  le  moyen  de  limiter  exactement 
les  injections  à la  partie  profonde  du  canal.  Au  lieu  d’ins- 
truments dont,  moins  qu’à  personne  il  ne  me  conviendrait 
de  nier  l’ingénieuse  construction,  mais  sur  la  valeur  des- 
quels l’expérience  n’a  pas  encore  prononcé , beaucoup  de 
praticiens  seront  charmés  de  pouvoir  réaliser  le  même  but 
à l’aide  d’une  sonde  qu’ils  sont  sûrs  — notez  ces  deux 
points-ci  — de  trouver  toujours  dans  le  plus  modeste  ar- 
senal , et  de  faire  toujours  parvenir  dans  le  canal  le  moins 
accessible. 

Les  injections  de  l’arrière-canal  ont  été  appliquées  à la 
cure  des  pertes  séminales , à celle  des  suintements  chro- 
niques ou  blennorrhées , enfin  à celle  de  certains  états 
sub-inflammatoires  mal  définis  de  l’appareil  d’excrétion 
urinaire.  — On  voit  que  ce  sont  là  absolument  les  indica- 
tions de  la  cautérisation  de  Lallemand.  Je  ne  fais,  quant  à 
moi , aucun  doute  que  ces  indications  ne  puissent  être 
remplies,  pour  le  moins  aussi  bien,  et  certainement  avec 
moins  de  douleur , au  moyen  des  injections  rétro-uré- 
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traies,  suffisamment  concentrées  et  réitérées,  qu'avec  le 
barbare  porte-caustique. 

Avant  de  faire  savoir  quels  ont  été,  entre  mes  mains, 
les  effets  curatifs  du  ce  moyen,  dans  les  diverses  maladies 
que  je  viens  de  citer,  je  veux  dire  les  suites  immédiates 
qu’il  détermine  dans  tous  les  cas. 

L’injection  ainsi  circonscrite  ne  produit  pas  de  douleur, 
ou  du  moins  pas  de  sensation  qui  mérite  véritablement  ce 
nom.  A en  juger  par  le  terme  de  comparaison  le  plus  rap- 
proché , c’est  un  fait  remarquable  et  fort  encourageant  que 
la  différence  qui,  sous  ce  rapport,  sépare  les  injections  de 
l’avant  d’avec  celles  de  l’ arrière-canal.  Faites  une  injection 
ordinaire  avec  une  solution  de  3 décigr.  de  nitrate  d’ar- 
gent sur  20  grammes  d’eau  , par  exemple  : Le  malade,  dès 
qu’il  a senti  le  liquide  toucher  la  fosse  naviculaire,  accuse 
une  vive  souffrance.  Au  contraire,  que  ce  même  liquide,  chez 
le  même  malade , soit  porté  exclusivement  sur  la  portion 
musculaire  de  l’urètre  ; l’opéré  demeure  impassible  ; souvent 
il  y aura  besoin  de  le  questionner  pour  obtenir  l’aveu  qu’il 
a éprouvé  quelque  chose.  D’ailleurs,  cette  observation  ne 
fait  que  confirmer  le  fait  bien  connu  de  la  diminution  de 
sensibilité  des  conduits  muqueux  proportionnellement  à 
leur  profondeur. 

Mais , une  sensation  toute  différente  s’éveille  ici , soit 
vers  la  fin  de  l’opération  , soit  immédiatement  après  ; le 
patient  se  plaint  d’une  envie  d’uriner  assez  intense.  Sur 
plus  de  cent  injections  au  moins  de  ce  genre  que  j’ai  pra- 
tiquées , je  n’ai  vu  ce  phénomène  manquer  qu’une  seule 
fois , chez  un  individu  assez  âgé.  Parfois  il  est  porté  à tel 
point  que  retenir  l’urine  plus  d’une  ou  deux  minutes  de- 
vient impossible,  malgré  toutes  les  exhortations  du  mé- 
decin et  tous  les  efforts  du  malade,  lin  Portugais  n’a  ja- 
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mais  pu  maîtriser  ce  besoin  que  3 ou  \ secondes.  Or, 
comme  l’urine , en  balayant  prématurément  le  canal , 
affaiblit  ou  annihile  l’effet  curatif  de  l’injection,  il  importe 
d’empêcher  cette  excrétion  intempestive,  de  la  retarder, 
du  moins,  autant  que  possible.  Dans  ce  but,  je  recom- 
mande : 

D’avoir  fait  uriner  le  malade  une  demi-heure  environ 
avant  l’opération  ; 

Dès  qu’elle  est  terminée , de  ne  pas  souffrir  qu’il  reste 
déboutonné; 

D’éloigner  aussitôt  de  lui  toute  cuvette,  tout  vase  propre 
à satisfaire  le  besoin.  S’il  en  demande , le  refuser  sans 
ménagement  5 ne  lui  laissant,  s’il  faut  appeler  les  choses 
par  leur  nom  , que  l’alternative  de  se  retenir  ou  de  pisser 
dans  sa  culotte  ; 

De  détourner  vivement  son  attention  en  la  fixant  sur  un 
point,  qu’on  lui  représente  comme  capital,  du  traitement 
consécutif  ; 

A peine  la  sonde  retirée,  le  renvoyer,  et  l’engager  à re- 
tourner chez  lui  en  courant.  De  tous  les  procédés  dilatoires, 
voilà  le  plus  efficace  pour  le  client,  le  plus  commode  pour 
le  praticien. 

Si , de  cette  façon  , il  a pu  dompter  le  premier  besoin  , 
les  suivants  ne  reparaîtront  que  plus  faibles.  En  général , 
on  parvient  ainsi  à retarder  l’évacuation  de  dix  minutes. 
Passé  ce  terme,  le  malade  q^t  libre  de  se  satisfaire,  sans 
inconvénient.  Dès  que  l’urine  a coulé , le  soulagement  est 
subit  et  total. 

Dans  le  courant  de  la  journée,  il  y a encore  quelques 
micturitions  plus  rapprochées  que  d’ordinaire;  mais  pas 
de  douleur.  Il  ne  se.  produit  pas  non  plus  cet  écoulement 
abondant . purulent , qui  succède  toujours  h l’injection 
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caustique  de  l’avant-canàl.  Quelques  gouttes  un  peu  plus 
épaisses  qu’auparavant,  sortent  pendant  les  quatre  ou  cinq 
premières  heures.  Et,  au  bout  d’un  jour,  les  sensations 
ainsi  que  les  sécrétions  morbides  dues  à l’injection , ont 
complètement  cessé.  Ni  fièvre , ni  érections , ni  urétror- 
rhagie,  ni  cystite,  ni  rétention  d’urine,  sous  mes  yeux, 
n’en  ont  jamais  été  la  conséquence. 

Aussi  est-il  possible  de  pratiquer  les  injections  succes- 
sives dont  se  compose  le  traitement  à des  intervalles 
beaucoup  moins  longs  que  ceux  que  l'inflammation  subsé- 
quente oblige  toujours  de  laisser  entre  les  injections  caus- 
tiques de  l’avant-canal.  Ici,  36  ou  48  heures  suffisent,  alors 
même  que  la  dose  a été  portée  jusqu’à  4 et  6 décigr.  de 
nitrate  pour  20  grammes  d’eau.  Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter 
que  plus  on  les  rapproche,  plus  le  succès  du  traitement 
est  assuré. 

\ • 

§ II.  EFFICACITÉ  CURATIVE. 

Passons  maintenant  en  revue  les  résultats  cliniques  de 
cette  médication  dans  les  divers  cas  où  elle  a été  ap- 
pliquée. 

A.  Pertes  séminales.  Quoique  j’aie  traité  et  soulagé  par 
les  injections  caustiques  profondes,  plusieurs  malades  at- 
teints de  pollutions  nocturnes,  j’invoquerai  surtout  à cet 
égard  l’expérience  et  l’autorité  de  M.  le  professeur  Bonnet. 
Comme  moi,  notre  savant  collègue  a été  conduit  par  les 
résultats  de  sa  pratique,  à abandonner,  pour  ces  cas  du 
moins,  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent  solide. 
L’opération  de  Lallemand  provoque  des  souffrances  1res 
vives,  des  uretrorttiagies  , des  rétentions  d’urine  ; elle 
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oblige  parfois  à garde»  le  lit  quelques  jours.  Enfin,  elle 
ne  guérit  pas  mieux  que  l’injection  par  la  sonde  ; et  celle- 
ci  a surtout  l’avantage,  dû  à son  innocuité,  de  pouvoir 
plus  aisément  être  répétée , de  manière  à opposer  la  téna- 
cité du  remède  à la  ténacité  de  la  maladie;  condition  d’au- 
tant plus  précieuse  que  cette  affection  est  le  plus  ordinai- 
rement de  date  très-ancienne  lorsqu’elle  est  soumise  au 
médecin.  Il  a semblé  à M.  Bonnet,  comme  je  l’ai  constaté 
moi-mème,  qu’une  cautérisation  moins  violente  , suscep- 
tible d’ètre  renouvelée  sans  incommodité,  et  par  le  malade 
lui-même,  entrant  donc,  pour  ainsi  dire,  dans  ses  habitudes 
pendant  un  certain  temps,  détermine  plus  sûrement  la  mo- 
dification désirée  des  tissus,  et  par  suite  de  la  sensibilité 
morbide  génito-urinaire. 

M.  Bonnet  répète  l’injection  tous  les  cinq  jours  en- 
viron. Sa  manière  de  faire  et  sa  dose,  un  peu  différentes 
des  miennes,  demandent  quelques  explications.  Il  intro- 
duit la  sonde  jusque  dans  la  vessie  , la  retire  de  quelques 
millimètres , et  se  borne  alors  à pousser  à travers  la  sonde 
pleine  d’urine  une  solution  qui,  en  moyenne,  est  de 
1 gramme  de  nitrate  d’argent  pour  10  grammes  d’eau. 

Je  ne  contesterai  point  le  mérite  de  simplicité  plus 
grande  qui  appartient  à ce  procédé.  Je  remarque  seule- 
ment que  les  chlorures  contenus  dans  l’urine  décomposent 
instantanément  une  partie  du  nitrate  d’argent,  ce  dont  on 
s’aperçoit  à la  couleur  blanche  que  l’urine  prend  aussitôt. 
M.  Bonnet  le  sait  fort  bien , car  c'est  justement  pour  com- 
penser l’affaiblissement  que  cette  décomposition  va  faire 
subir  à son  injection  qu'il  donne  à celle-ci  un  degré  aussi 
elevé  de  concentration.  Mais  comme  il  y a dans  la  sonde 
tantôt  plus,  tantôt  moins  d’urine  ; comme  ce  liquide,  selon 
les  individus,  et  chez  le  même  individu  selon  les  aliments 
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précédemment  ingérés,  contient  plus  ou  moins  de  chlo- 
rures , il  me  semble  préférable  d’agir  hors  de  la  présence 
de  l’urine , afin  d’être  sûr  que  la  quantité  de  nitrate  d’ar- 
gent qu’on  pousse  par  la  seringue  est  bien  celle  qui  sera 
réellement  en  contact  avec  la  membrane  muqueuse. 

Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Bonnet  a recueilli  et  recueille  en- 
core tous  les  jours , par  l’emploi  de  l’injection  profonde , 
des  améliorations  constantes  et  quelques  succès  remar- 
quables. Les  malades  apprennent  bientôt  à les  pratiquer 
eux-mêmes , et  se  trouvent  généralement  assez  satisfaits 
du  résultat  pour  désirer,  sans  qu’on  ait  besoin  de  le  leur 
recommander , les  continuer  aussi  longtemps  qu’il  est  né- 
cessaire. Dans  la  plupart  des  cas  de  pertes  séminales , 
l’amélioration  ne  se  convertit  en  guérison  qu’à  ce  prix. 

B.  Blennorrhées.  Si  le  suintement  urétral  chronique 
passe  à juste  titre  pour  l’affection  la  plus  rebelle,  ce  ca- 
ractère fatal  lui  vient  moins  de  sa  nature  spéciale  que  de 
l’imperfection  des  moyens  thérapeutiques  ; disons  mieux  , 
de  la  manière  souverainement  irrationnelle  dont  les  excel- 
lents moyens  thérapeutiques  que  le  médecin  a en  sa  pos- 
session sont  appliqués  dans  ce  cas.  Lorsqu’un  suintement 
date  de  plus  de  six  mois  , il  est  évident  que  l’inflammation 
dont  il  dépend  s’est  étendue  à toute  la  longueur  de  l’urètre. 
Et  cependant,  l’on  voit  les  praticiens,  selon  leur  com- 
modité ou  leurs  théories , s’obstiner  à ne  traiter  le  mal  que 
par  des  injections  de  l’avant-canal , ou  bien  que  par  la 
cautérisation  de  la  partie  profonde.  De  ce  système  inconsé- 
quent naissent  les  résultats  auxquels  on  a droit  de  s’atten- 
dre. Voilà  une  surface  sécrétant  un  liquide  contagieux. 
Bar  la  cautérisation  et  les  astringents  vous  en  guérissez  la 
moitié.  C’est  bien.  Mais  à peine  guérie,  ne  voyez-vous  pas 
que,  touchée  incessamment  par  le  muco-pus  que  la  moitié 


non  traitée  continue  à produire,  elle  redeviendra  malade? 

Aussi  le  traitement  rationnel  des  blennorrhées  nécessite- 
t-il  l’emploi  simultané  des  injections  antéro-urétrales  et 
des  injections  postéro-urétrales. 

Je  n’insiste  pas,  pour  le  moment,  sur  la  détermination 
des  intervalles  à mettre  entre  l’une  et  l’autre  de  ces  deux 
sortes  d’injections.  J’avoûrai  seulement  que,  malgré  leur 
association,  parfois,  trop  souvent,  le  suintement  demeure 
•encore rebelle.  Mais  cet  insuccès,  pénible  pour  le  malade  , 
humiliant  pour  le  praticien , n’a  rien  qui  doive  décourager 
nos  efforts.  Pour  réussir  , il  ne  s’agit  que  d’appliquer  à la 
lettre  le  principe  que  je  viens  d’énoncer  : cautériser  la  to- 
talité des  parties  qui  sont  le  siège  de  l'inflammation  chro- 
nique. Or,  quelles  sont  ces  parties?  Le  fond  des  plis  et  des 
lacunes  de  la  muqueuse  urétrale,  les  conduits  éjaculateurs, 
ceux  des  glandes  de  Littré  et  de  Cooper,  la  cavité  des  fol- 
licules muqueux  urétraux,  les  orifices  des  canaux  prostati- 
ques. Pour  faire  parvenir  le  liquide  médicamenteux  au  fond 
de  toutes  ces  parties  anfractueuses,  il  n’y  aurait  qu’un 
moyen  : fermer  d’abord  l’urètre  du  côté  de  la  vessie,  puis 
alors  pousser  l’injection  avec  assez  de  force  pour  que,  en 
distendant  le  canal,  elle  pénétrât  dans  tous  ses  embran- 
chements. Tel  est  le  but,  encore  idéal,  qu’on  doit  se  pro- 
poser. J’ai  déjà  travaillé  à le  réaliser  : je  le  poursuis  encore, 
en  ce  moment,  et  j’espère  fermement,  une  fois  cette  condi- 
tion instrumentale  remplie,  ne  plus  rencontrer  d’autres 
blennorrhées  incurables  que  celles  entretenues  par  un  vice 
général  ou  une  sorte  d’habitude , quelques-uns  diraient  de 
besoin  de  la  constitution. 

Ln  attendant,  je  recommande  l’injection  de  l’arrière— 
canal  comme  un  auxiliaire  précieux  qui  approche  du  but 
aussi  près  que  possible.  Mes  clients  ont  eu  assez  souvent 
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à se  louer,  pour  le  traitement  des  blennorrhées,  de  la  pra- 
tique suivante  : Faire  à deux  ou  trois  jours  d’intervalle , 
quatre  à cinq  séances  composées  chacune  : d’abord  d’une 
injection  profonde , avec  la  sonde , de  la  solution  de  3 dé- 
cigrammes  de  nitrate  d’argent  sur  20  grammes  d’eau  ; puis, 
immédiatement  après,  d’une  injection  du  même  liquide 
faite  selon  le  procédé  vulgaire  dans  la  partie  antérieure  du 
canal. 

* 

C.  Subinflammation  postéro-urétrale.  Des  malades , 
en  nombre  plus  considérable  qu’on  ne  le  pense , avec  ou 
sans  antécédents  blennorrhagiques,  souffrent  de  symp- 
tômes vagues , obscurs , non  moins  difficiles  pour  eux 
que  pour  le  médecin  à bien  décrire.  Ils  éprouvent  une  sen- 
sation de  pesanteur  vers  le  périnée  et  l’anus , ont  de  la 
peine  à lancer  le  premier  jet  d’urine , ont  de  la  peine  en- 
suite à arrêter  le  dernier.  Il  se  passe,  en  eux,  au  moment 
de  l’excrétion,  quelque  chose  qui  les  agace , les  impatiente, 
les  énerve.  Un  peu  de  dysurie,  des  micturitions  plus  fré- 
quentes et  plus  impérieuses  qu’à  l’état  normal,  des  pertes 
séminales,  l’hypersécrétion  du  liquide  prostatique,  l’érec- 
tion difficile,  l’éjaculation  trop  prompte,  la  lenteur  à répé- 
ter le  coït , accompagnent  souvent  cet  état  fécond  en  con- 
séquences hypochondriaques  et  syphilomanes. 

Le  médecin  que  l’on  consulte  sur  ces  symptômes  y voit, 
selon  ses  préoccupations  ou  ses  habitudes  spéciales , un 
rétrécissement , une  blennorrhée,  un  catarrhe  vésical , une 
affection  de  la  prostate , la  spermatorrhée , la  gravelle. 
Lt,  réellement,  l’une  ou  l’autre  de  ces  maladies  en  a or- 
dinairement été  le  point  de  départ  ou  en  demeure  la  com- 
plication. 1 outefois,  chacune  d’elles  a ses  signes  particuliers 
bien  caractérisés,  dont  tous  les  praticiens  connaissent  la 
nature  et  la  signification.  Lors  donc  que , outre  ces  signes. 
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je  constate  ce  quelque  chose  de  plus  don!  je  parlais  tout  à 
l’heure;  lorsque  surtout,  après  avoir  reconnu  et  traité 
chacune  des  maladies  précitées , je  vois  persister , après 
leur  guérison,  cet  élément  névralgiforme  particulier,  je 
m’adresse  aux  injections  protondes. 

Je  le  fais  à plus  forte  raison,  et  avec  plus  d’espoir  encore, 
si  un  examen  attentif  m’a  démontré  qu’il  n’existe  aucune 
des  affections  que  je  viens  de  nommer,  etqu’ellesne  sont  que 
simulées  par  des  sensations  incommodes  sur  l’importance 
et  la  signification  séméiologique  desquelles  le  client  alarmé 
a pris  le  change.  Ce  cas  s’offre  à chaque  instant  dans  la 
pratique  des  syphilographes.  Un  malade  vient  consulter 
pour  un  rétrécissement;  et  il  n’a  que  le  resserrement  nor- 
mal du  collet  du  bulbe  : — consulter  pour  des  pertes  sé- 
minales ; et  il  n’a  que  l’évacuation  de  liquide  prostatique , 
habituelle  , au  moment  des  évacuations  alvines  , chez  les 
gens  constipés  et  continents  ; — pour  un  engorgement  de 
la  prostate  ; et  le  doigt , non  plus  que  la  sonde  coudée , ne 
perçoivent  ni  tuméfaction,  ni  valvule  — pour  une  goutte 
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militaire;  et  l’on  ne  trouve  que  le  fluide,  accompagnement 
obligé  de  l’érection.  11  souffre  cependant  : ses  plaintes 
bien  précisées  ne  sont  point  les  vaines  lamentations  d’un 
syphilophobe.  11  accuse , à chaque  excrétion  urinaire , une 
gène,  un  embarras  , un  obstacle  momentané  dont  l’inces- 
sante reproduction  fait  son  tourment. 

Dans  cette  situation,  faites  une  injection  caustique  pro- 
fonde; ne  fùt-elle  que  de  l décigr.  de  nitrate  d’argent  sur 
20  grammes  d’eau , fort  souvent  , dès  le  lendemain,  les 
symptômes  contre  lesquels  on  avait  précédemment  lutté 
sans  nul  succès  par  les  médications  les  plus  rationnelles, 
ont  cédé  complètement;  et  il  suffit  de  réitérer  l’opération 


[78 

à deux  uu  trois  reprises , pour  transformer  ce  mieux  en 
guérison  radicale  et  définitive. 

Je  comprends  parfaitement  que  la  manière  de  fixer  l’in- 
dication dans  ces  cas  puisse  rester  obscure  pour  quelques- 
uns  de  mes  lecteurs.  Qu’il  faille  en  accuser  la  nature  du 
sujet  ou  l’impuissance  de  mes  efforts,  je  vais  tâcher  d’y 
suppléer  en  racontant  brièvement  quatre  des  exemples 
dans  lesquels  cette  ressource,  véritablement  aussi  précieuse 
que  simple,  m’a  donné  des  résultats  bien  dignes,  selon  moi. 
d’en  assurer  la  vulgarisation. 

Obs.  1.  Un  artiste  dramatique,  d’habitudes  remar- 
quablement tempérantes,  avait  eu,  il  y a cinq  ans,  une 
gonorrhée.  Elle  devint  chronique , et  persista  à l’état  de 
suintement.  Quand  il  vint  me  consulter,  en  octobre  1856, 
il  se  croyait  atteint  de  goutte  militaire , et  considérait  les 
souffrances  dont  je  vais  parler  comme  une  conséquence  de 
cette  goutte.  Invariablement,  toutes  les  fois  qu’il  se  dis- 
posait à uriner , il  ressentait  sur  le  trajet  du  canal,  derrière 
les  bourses , comme  quelque  chose  qui  menaçait  de  s’en- 
tr’ouvrir,  qui  était  sur  le  point  d’éclater.  Et,  s’il  se  livrait  à 
quelque  effort,  obligatoire  dans  sa  profession,  cette  sensa- 
tion , au  lieu  de  n’exister  que  lors  de  la  miction  , devenait 
continuelle. 

Cette  gène  légère , mais  persistant  sans  relâche  depuis 
trois  ans,  l’excédait.  A Paris  et  en  Russie,  il  s’était  déjà 
soumis  à de  nombreux  essais  thérapeuthiques  pour  obtenir 
la  guérison , mais  sans  aucun  succès,  même  partiel. 

Quanta  moi,  n’ayant  reconnu  ni  suintement,  ni  stric- 
ture  urétrale  , je  débutai  par  l’injection  d’une  solution  de 
nitrate  d’argent  au  60mü,  portée  exclusivement  sur  l’ar- 
rière-canal. 1 /effet  fut  décisif,  sans  produire  cependant  la 
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cessation  absolue  du  malaise.  Mais  le  malade,  homme  fort 
intelligent,  sut  bien  me  dire  , et  me  dire  de  lui-même,  que 
jamais  jusqu’alors  aucun  remède  ne  lui  avait  donné  un  tel 
soulagement.  11  fallut  réitérer  jusqu’à  huit  fois,  ces  injec- 
tions, successivement  élevées  au  40me,  pour  lutter  contre  les 
causes  d’aggravation  que  la  continuation  de  ses  travaux 
entretenait.  Mais  enfin  le  résultat  fut  entièrement  satis- 
faisant. 

Ous./2.  Un  jeune  lieutenant  vint  me  consulter  à sa 
sortie  de  l’hôpital  militaire  de  l’une  de  nos  grandes  villes , 
où  il  venait  de  séjourner  quatre  mois  pour  une  épididymite, 
suite  de  blennorrhagie  chronique.  La  tuméfaction  inflam- 
matoire avait  disparu  très-rapidement  sous  l'influence  d’un 
traitement  antiphlogistique  actif.  Le  suintement  avait  aussi 
été  guéri  par  des  injections  astringentes.  Mais  il  était  resté 
un  état  de  souffrance  aussi  difficile  à préciser  qu’à  localiser. 
Le  malade  n’éprouvait  pas  des  envies  d’uriner  plus  fré- 
quentes qu’à  l’ordinaire.  Mais,  dès  que  ce  besoin  s’éveillait, 
il  commençait  à sentir  profondément  la  présence  d’une  es- 
pèce de  poids , qui , après  l’émission  de  l’urine , était  rem- 
placé, dans  le  même  point,  par  un  chatouillement  prolongé, 
et  s’étendant  jusqu’au  rectum.  C’est  bien  peu  de  chose , 
me  dira-t-on  ? Oui  certes  , d’après  ma  description  ; mais 
non , à en  croire  le  malade , raisonnable  et  courageux  ce- 
pendant , qui  ne  se  plaignait  que  de  cet  unique  symptôme , 
et  demandait  avec  instance , avec  anxiété,  à en  être  délivré. 

On  l’avait,  pendant  trois  mois  déjà,  traité  pour  ce  ma- 
laise , par  des  applications  réitérées  de  sangsues , des  sup- 
positoires belladones,  bains,  boissons  délayantes,  camphre 
et  opium,  préparations  de  térébenthine,  bains  de  vapeur. 
Le  poids  fatal  n’en  avait  pas  été  allégé  d’un  gramme. 
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Grâce  aux  injections  profondes , mon  ordonnance  fut 
d’une  étonnante  simplicité,  et  peut  s’énoncer  en  deux  mots. 
Après  un  examen  attentif,  et  tenant  compte  de  l’insuccès 
des  médications  précédentes,  je  lui  promis  la  guérison, 
et  je  l’obtins  par  trois  injections , avec  une  solution  de 
nitrate  d’argent  au  50me.  Elle  a été  permanente. 

Obs.  3.  Un  Monsieur  de  58  ans,  me  donna,  en  1855, 
sa  confiance  pour  le  traitement  d’une  maladie  des  voies 
urinaires  qu’il  portait  depuis  longues  années.  Elle  s’était 
établie  peu  à peu  et  sans  antécédents  blennorrhagiques, 
disait-il.  Un  peu  de  gène  dans  l’émission  des  urines;  dif- 
ficulté notable  à engrener  le  jet  , qui  ensuite  allait  de  lui- 
même  fort  libre  et  fort  large  ; sensation  pénible  et  énervante 
d’une  espèce  de  prurit  qui  durait  près  d’une  demi-heure 
après  chaque  évacuation  urinaire,  en  s’étendant  au  périnée 
et  à l’anus  : tels  étaient  les  symptômes  qu’il  accusait,  les 
mêmes  d’ailleurs  qu’il  éprouvait  depuis  au  moins  4 ou  5 ans. 
Sa  fortune  et  ses  loisirs  lui  permettant  le  nécessaire  et 
même  le  superflu  en  fait  de  thérapeutique,  il  s’était  fait 
\ inciser  la  prostate,  traiter  de  prétendus  rétrécissements 

par  la  dilatation  portée  à l’extrême , avait  passé  deux  sai- 
sons à Vichy,  enfin  séjourné  trois  mois  dans  l’un  de  nos 
établissements  hydrothérapiques,  où  je  fis  sa  connaissance. 

Je  crus  d’abord,  moi  aussi,  à un  rétrécissement,  à cause 
d’un  arrêt  que  la  bougie  à boule  subissait  vers  16  centi- 
mètres de  profondeur,  et,  en  conséquence,  je  lui  passai 
pendant  plusieurs  semaines  des  cathéters  métalliques  d’un 
volume  croissant.  Mais  malgré  leur  pénétration  on  ne  peut 
plus  facile , l’état  du  malade  ne  subissait  aucune  amélio- 
ration : et  il  ne  m’obsédait  pas  moins  de  ses  visites  que  de 
ses  plaintes.  Enfin  j’eus  l’idée  d’appliquer  à cette  affection 


81 


mal  définie  l’ injection  bornée  à la  partie  profonde  de  l’urètre, 
en  commençant  par  ta  faible  dose  de  2 décigr.  de  nitrate 
cT anrcnt  sur  20  grammes  d’eau  distillée.  Il  souffrit  assez 
notablement  sur  le  moment  même.  Mais,  dès  le  lendemain, 
il  était  dans  mon  cabinet , bénissant  et  redemandant  l’in- 
jection bienfaisante.  Je  ne  la  lui  fis  pas  attendre.  Quatre 
injections,  à dose  successivement  élevée  de  ! décigr.  et 
répétées  de  3 en  3 jours,  mirent  fin  à ses  tourments.  De- 
puis lors,  je  le  rencontre  fréquemment;  chaque  fois,  il 
m’arrête  pour  me  remercier  et  m’affirmer  la  continuation 
de  sa  santé  spéciale. 

Ons.  4.  Tout  récemment  j’ai  obtenu  un  résultat  non 
moins  satisfaisant  chez  un  négociant  d’une  ville  voisine. 
Agé  de  52  ans  , il  souffrait  depuis  quatre  ans,  sans  gonor- 
rhée antécédente,  d’envies  d’uriner  très-fréquentes,  avec 
.douleur  fixe  dans  l’hypogàstre.  La  maladie,  tantôt  plus, 
tantôt  moins  aiguë,  semblait  alterner  dans  son  intensité 
avec  une  hématurie  légère  qui  revenait  tous  les  deux  ou 
trois  mois  et  durait  5 à 6 jours.  Il  y avait  un  peu  de  soula- 
gement consécutif  à l’évacuation 'Sanguine  (ce  qui  avait  fait 
porter  le  diagnostic  de  varices  du  col  vésical).  Mais  dans 
l’intervalle,  les  envies  d’uriner  reparaissaient  parfois  toutes 
les  dix  minutes,  et  privaient  alors  le  malade  de  sommeil. 
Pas  de  matière  glaireuse  ni  de  gravier  dans  les  urines. 

< loutre  cette  affection  qui  faisait  le  tourment  de  sa  vie,  il 
avait  employé  les  eaux  de  Vichy,  d'Evian,  et  de  Gontrexe- 
ville,  usé  des  préparations  de  térébenthine,  des  topiques 
révulsifs,  des  bougies  molles  à demeure.  Moi-même , il  y 
a 1K  mois,  j’avais  essayé  quelques  injections  émollientes  et 
résolutives  dans  la  vessie,  mais  sans  le  moindre  succès  et 
eu  allumant  au  contraire  par  là  de  la  fièvre  et  un  ténesme 
vésical  plus  pénible  qu’auparavant. 

0 
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Dans  cette  situation,  Monsieur  ne  trouvait  que  par  l’insi- 
gnifiante médication  sédative  un  soulagement  passager  à ses 
maux.  Il  venait,  sans  plus  de  fruit,  de  se  faire  dilater  par  un 
praticien  de  Paris  , pour  un  rétrécissement  urétral  assez 
contestable,  lorsque,  à son  retour  à Lyon,  j’eus  l’idée  de 
le  soumettre  aux  injections  profondes.  Je  lui  en  pratiquai 
successivement  trois,  à 36  heures  de  distance,  avec  une  solu- 
tion de  2,  3 et  4 décigr.  de  nitrate  pour  20  grammes  d’eau. 
Puis  je  le  renvoyai  dans  son  pays. 

Lorsqu’il  revint  me  voir  au  bout  de  six  jours , un  chan- 
gement complet  se  trahissait  sur  sa  figure  radieuse.  Depuis 
lors,  il  n’avait  plus  senti  les  envies  d’uriner  que  comme  un 
besoin  auquel  on  peut  à son  gré  tarder  de  satisfaire,  et  non 
plus  comme  une  obligation  impérieuse  à remplir  sous  peine 
de  souffrance  vive.  Elles  étaient  assez  éloignées  pour  qu’il 
eût  pu  dormir  et  voyager  sans  dérangement,  ce  qui  lui  était 
impossible  jusqu’alors.  Tout  n’est  pas  terminé  cependant, 
et  j’espère  gagner  encore  davantage  en  continuant  la  même 
médication. 


CHANCRE  INDURE  ET  CHANCRE  SIMPLE 


TRANSMIS  L’UN  ET  L’AUTRE  PAR  UN  CHANCRE  INDURÉ. 


Par  M.  le  Dr  A.  RE  Y. 


A M.  PH.  RICORD  (1). 


Très-illustre  Maître  , 

J’ai  fait  tout  exprès  le  voyage  de  Paris  pour  vous  poser  résolument 
cette  question  : 

Y a-t-il  ou  n’y  a-t-il  pas  deux  virus  chancreux  distincts? 

Faut-il  décidément  abandonner  le  drapeau  de  l’uniléïsme  ou  le 
défendre  encore  contre  la  mitraille  des  dualistes  ? 

Je  me  proposais  néanmoins  tout  bas  d’accepter  ce  dernier  parti, 
et  à l’appui  de  cette  résolution  désespérée  je  voulais  vous  commu- 
niquer une  observation  qui  me  paraissait  tout  à fait  probante.  Mais 
plus  j’approchais  du  but  de  mon  voyage,  plus  l’indécision  me  ga- 
gnait, et  je  finis  par  me  faire  le  raisonnement  suivant  : 

Comment  aurais-je  la  prétention  de  voir  clair  dans  une  question 


(1  ) Nous  remercions  notre  savant  confrère  de  nous  avoir  choisi 
pour  intermédiaire  dans  sa  correspondance  avec  Ricord.  Nous  excu- 
scra-t-il  de  prendre  tout  h fait  au  sérieux  le  rôle  qu’il  a bien  voulu 
nous  offrir,  et  d’ajouter  quelques  annotations  à son  récit  piquant? 
Nous  osons  l'espérer  à la  fois  de  son  esprit  et  de  son  caractère. 

[Note  de  M.  Diday). 
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qui  paraît  obscure  à notre  syphilographe  le  plus  éminent?  Si  la  lu- 
mière doit  éclater  un  jour,  ne  doit-elle  pas  jaillir  de  ce  grand  foyer 
qu’on  appelle  l’Hôpital  du  Midi  plutôt  que  de  mon  étroite  province? 
Il  faut  donc  attendre  et  j’ai  attendu. 

D’ailleurs,  il  faut  tout  dire  : l’observation  qui  avait  renforcé  ma  foi 
â l’endroit  de  l’unicité  virulente  n’était  pas  encore  complète.  Les  six 
mois  sacramentels  touchaient  à leur  terme,  mais  ils  n’étaient  pas  en- 
core complètement  expirés.  Aujourd’hui  que  ce  délai  fatal  est  dé- 
passé de  plusieurs  lunes,  je  me  décide  à parler  et  je  commence: 

Deux  jeunes  gens  de  17  à 18  ans,  bien  déterminés  à éliminer  l’in- 
connue qui  tourmente  cet  âge,  s’adressèrent  à une  jeune  personne 
dés  longtemps  préparée  à ce  genre  de  problèmes.  Mais  dans  le  combat, 
les  deux  vainqueurs  furent  blessés. 

Douze  ou  quinze  jours  après  l’action  , j’étais  appelé  à constater 
de  visu  les  dégâts  survenus  dans  les  rangs  des  parties  belligérantes. 

Le  premier  blessé  qui  se  présenta  dans  mon  cabinet  portait,  sur  le 
prépuce  , un  chancre  induré,  unique,  accompagné  de  la  pléiade  gan- 
glionnaire indolente  consacrée.  Informé  par  ce  malade  des  circons- 
tances qui  avaient  donné  lieu  aux  accidents  pour  lesquels  j’étais 
consulté,  je  pris  la  résolution  d’en  faire  une  analyse  approfondie  et 
d’attendre  les  événements. 

Un  point  surtout  avait  considérablement  excité  ma  curiosité. 

Le  deuxième  blessé,  au  dire  de  son  compagnon  d’infortune,  por- 
tait, sur  le  prépuce  , deux  petites  plaies  en  suppuration  et  doulou- 
reuses. L’une  des  aines  commençait  à se  tuméfier  et  à gêner  les  mou- 
vements du  membre  pelvien  correspondant.  Je  demandai  à le  voir 
et  je  constatai  quatre  chancres  en  pleine  activité  , avec  une  mono- 
adénite  inflammatoire. 

Je  prescrivis  des  pansements  avec  le  vin  aromatique  au  premier 
malade,  et  quelques  jours  plus  tard  tout  avait  disparu  (1)  ; au  second 

(1)  Tout  compte  fait,  eu  quinze  et  quelques  jours  à partir  du  coït, 
un  chancre  induré  aurait  disparu  ! Nos  observations  personnelles  nous 


des  lotions  émollientes,  sangsues  et  cataplasmes  dans  la  région  ingui- 
nale : les  chancres  s’amendèrent  peu  à peu,  le  bubon  fut  ouvert  (l) 
et  la  guérison  des  accidents  locaux  ne  tarda  pas  à dire  obtenue. 

Il  me  restait  à visiter  l’arme  empoisonnée  qui  avait  causé  tout  ce 
ravage. 

La  détentrice  fit  d’abord  quelque  résistance  et  finit  par  s’exécu- 
ter. Je  reconnus  alors  un  magnifique  fchancre  induré  de  la  fourchette 
avec  une  double  adénite  indolente  multiple,  et  malgré  mes  investi- 
gations minutieuses  et  réitérées  , il  me  fut  impossible  de  rien  recon- 
naître de  plus  dans  aucun  des  points  de  l’organe  soumis  à mon  examen 
le  plus  attentif  (il). 

Un  chancre  induré  sur  l’un  de  mes  deux  malades  et  quatre  chan- 
cres mous  sur  l’autre,  tels  avaient  été  les  résultats  de  la  journée.  Ces 
accidents  émanaient  d’une  même  source,  le  chancre  induré  de  la 
fourchette.  Les  uns  et  les  autres  étaient  apostillés  par  les  signes 
adénopalhiques  distinctifs. 

Il  fallait  encore  étudier  les  circonstances  de  cette  double  ino- 
culation. 

Pouvail-on  admettre  , par  exemple,  que  le  premier  assaillant , 
ayant  épuisé  dans  ses  elforts  toute  l’activité  du  virus  déposé  à la 
surface  de  l’ulcère  contaminant,  n’avait  laissé  au  deuxième  que  les 
chances  d’un  virus  énervé?  C’était  précisément  celui  qui  avait  donné 
l’assaut  lo  premier. 

i ' • 

On  pouvait  encore  supposer  que  le  conquérant  des  quatre  chan- 


ont  fait  admettre  que  le  plus  souvent,  au  bout  d’un  tel  laps  de  temps, 
cette  espèce  de  chancre  commence  seulement  à paraître. 

( Noie  du  M.  Diday). 

(1)  Il  n’est  point  spécifié  si  la  plaie  d’incision  de  ce  bubon  devint 

chancreasc.  ( Note  de  M.  Dulay). 

(2)  La  présence  d’un  large  chancre  à la  fourchette  excuserait  am- 
plement notre  estimé  .correspondant  d’avoir  dispensé  sa  malade  du 
spéculum.  Néanmoins,  s’il  existait  au  col  utérin  un  chancre,  et  que 

fut  un  chancre  mou,  tout  serait  expliqué  dans  le  sens  des  dualistes. 

(Note  de  M.  Diday.) 
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cres  mous  jouissait  héréditairement  d’une  certaine  immunité  contre 
l’infection  constitutionnelle.  Mais  le  père  de  ce  jeune  homme,  inter- 
rogé par  moi,  me  donna  des  preuves  certaines  (1)  qu’aucun  in- 
dice de  vérole  n’avait  jamais  souillé,  ni  lui,  ni  son  arbre  généa- 
logique. 

Enfin  pouvait-on  trouver  dans  les  différences  de  tempérament  , 
de  constitution  , l’explication  des  effets  si  opposés  d’une  même 
cause?  Nos  deux  malades  étaient  du  même  âge,  tous  deux  bruns, 
presque  deux  jumeaux. 

Le  doute  n’était  plus  permis  : un  chancre  induré  avait  inoculé  dans 
une  même  séance  et  sur  deux  débutants,  à l’un  un  chancre  induré,  à 
l’autre  des  chancres  mous. 

Sur  ces  entrefaites,  les  événements  ou  plutôt  les  accidents  atten- 
dus se  manifestent.  Chez  la  jeune  fille,  objet  de  ce  débat,  une 
roséole,  chez  le  premier  blessé  des  ganglions  céphaliques,  puis  des 
plaques  muqueuses  à la  gorge.  Traitement  spécial , amendement  des 
accidents  au  bout  de  quelques  jours.  Quant  au  deuxième  blessé  , 
après  six  mois  et  demi  rien  de  semblable  ne  s’est  encore  montré. 

Voilà,  très-cher  Maître,  le  fait  que  je  voulais  porter  à votre  con- 
naissance. Je  m’en  rapporte  complètement  à vous  pour  en  tirer  les 
conclusions  que  vous  croirez  utiles  à vos  doctrines,  devenues  mainte- 
nant les  nôtres  et  pour  le  maintien  desquelles  je  suis  bien  déterminé 
à verser  jusqu’à  la  dernière  goutte de  mon  encre. 

Tout  à vous  de  cœur. 

Grenoble,  le  17  février  1858. 


(1)  En  existe-t-il  de  certaines? 


(Note  de  M.  üiday.) 


AFFECTION  HERPETIQUE 


DU  CANAL  DE  L’URÈTRE, 

Par  M.  le  Dr  BOUCAUD. 


La  similitude  des  affections  des  tissus  semblables  a de- 
puis longtemps  frappé  les  esprits  ; et  cette  étude  compa- 
rative prenant  de  plus  en  plus  d’importance,  répand  une 
lumière  non  sans  portée  sur  bien  des  points  jusqu’ici  obs- 
curs de  la  pathologie.  La  coïncidence  des  affections  de  la 
peau  et  des  muqueuses  est  celle  qui  s’observe  le  plus  fré- 
quemment. 

La  scarlatine  et  la  rougeole  ne  s’accompagnent-elles 
pas  d’érythème  , soit  du  pharynx , soit  des  bronches  ? Le 
copahu,  lorsqu’il  n’est  pas  toléré  et  qu’il  entraîne  des 
phénomènes  de  gastro-entérite,  n’amène-t-il  pas  fort  sou- 
vent une  éruption  qui  a induit  en  erreur  bien  des  malades 
et  même  quelques  praticiens  , voire  des  spécialistes? 
L’eczéma  du  cuir  chevelu  des  jeunes  enfants  n’alterne-t- 
il  pas  avec  des  otites  externes,  des  conjonctivites  qui  nais- 
sent, soit  par  continuité,  soit  par  répercussion?  Lepem- 
phigus  coïncide  fréquemment  avec  une  lésion  gastro-in- 
testinale qui  aggrave  la  position  des  malades.  Les  affec- 
tions squammeuses  s’accompagnent  non  exceptionnelle- 
ment d’un  trouble  prolongé  de  la  digestion. 

Si  l’on  entre  dans  l’étude  de  la  syphilis , on  est  frappé 
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<le  la  ressemblance  que  les  papules  cutanées  des  premières 
éruptions  ont  avec  les  plaques  muqueuses  qui  se  déve- 
loppent sur  les  membranes  muqueuses , aux  orifices  où 
ces  membranes  se  continuent  avec  la  peau,  et  sur  certaines 
régions  où  cette  membrane  présente  le  degré  d’humidité 
convenable. 

Nous  avons  observé  récemment  un  cas  intéressant 
d’herpès  preputialis  compliqué  d’ulcération  de  l’urètre, 
survenue  en  même  temps. 

M.  X...,  âgé  de  22  ans,  étudiant  en  droit,  a eu  une  blen- 
norrhagie complètement  guérie  il  y a un  an;  jamais  de 
chancres.  11  se  présente  à notre  observation  une  première 
fois,  le  23  juin,  avec  une  gale  évidente,  pour  laquelle  nous 
lui  ordonnâmes  le  traitement  de  l’hôpital  Saint-Louis.  Le 
malade  l’exécuta  consciencieusement  et  prit  même,  le  sur- 
lendemain, un  bain  de  Baréges,  par  excès  de  précaution. 
Le  24  juillet,  il  se  représente  à nous  : toute  trace  de  gale 
a disparu  : les  organes  génitaux  sont  seuls  malades. 

Gonflement  du  prépuce,  surtout  au  niveau  du  frein, 
rougeur  légère  ; quelques  croûtes  superficielles  accusant 
une  éruption  d’herpès  ; aucune  trace  de  chancres  ni  d’adé- 
nites ; douleur  intense,  exaspérée  par  le  séjour  au  lit,  dans 
l’intérieur  du  canal  ; érections  nocturnes  pénibles  ; aucun 
écoulement.  Pas  de  coït  depuis  le  30  mai. 

Nous  introduisons  lentement  une  sonde  métallique  or- 
dinaire ; lorsqu’elle  a pénétré  à environ  trois  centimètres, 
le  malade  accuse  une  douleur  très-vive,  qui  s’exaspère 
par  la  rotation  imprimée  à l’instrument.  La  sonde  pénètre, 
du  reste,  sans  diïiiculté  au-delà  du  point  douloureux  ; il 
n’existe  aucune  difficulté  pour  uriner,  le  jet  est  fort.  Au 
niveau  du  point  où  le  malade  précise  le  siège  du  mal,  ou 
sent,  à la  partie  inférieure  de  la  verge,  une  tuméfaction 
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profonde  occupant  les  parois  de  l’ urètre.  Ces  symptômes 
durent  depuis  environ  dix  jours,  et  aucun  écoulement  n’a 
paru.  Avons-nous  affaire  à une  blennorrhagie  sans  écou- 
lement ? Cette  variété  a été  peu  observée  ; et  puis  la  dou- 
leur ne  serait  pas  bornée  à un  point  bien  limité  du  canal. 

Un  chancre  du  canal  n’aurait  pas  attendu  six  semaines 
pour  se  manifester,  et  au  bout  de  ce  temps  il  y aurait  une 
ulcération  avec  écoulement  purulent  ou  sanguinolent.  La 
douleur  serait  exaspérée  par  le  passage  de  l’urine;  vrai- 
semblablement, d’autres  chancres  auraient  coexisté  sur  les 
parties  visibles  de  l’organe. 

D’après  ces  motifs,  vu  surtout  la  coïncidence  de  l’herpès 
prœputialis,  nous  avons  pensé  avoir  affaire  à un  herpès  du 
canal.  Le  2 août,  le  malade  était  soulagé  de  son  affection 
uré  traie.' 

M.  Gubler  a,  cette  année,  publié  un  Mémoire  sur  la  co- 
incidence  de  l’herpès  labialis  avec  des  amygdalites  super- 
(iciellcs. 

Swediaur  a décrit  une  blennorrhagie  herpétique.  M.  Lal- 
lemand en  a cité  des  cas.  Notre  malade  aurait  donc 
eu  cette  affection,  mais  sans  écoulement.  La  blennor- 
rhagie sèche  étant  un  être  de  raison,  pour  ne  pas  dire  de 
fantaisie,  nous  avons  diagnostiqué,  chez  notre  malade,  qui 
ne  s’était  exposé  à la  contagion  qu'à  une  époque  très- 
éloignée  du  début  de  l’accident,  et  qui  fut  rapidement 
soulagé,  nous  avons  diagnostiqué,  dis-je,  une  éruption 
herpétique  circonscrite  du  canal  de  l’urètre. 


MÉMOIRE 


SUR  UE 

SARCOCÈLE  FONGUEUX  SYPHILITIQUE 

Par  M.  J.  ROLLET, 

Chirurgien  en  chef  de  l'Antiquaille. 


La  maladie  que  je  vais  décrire  a été  observée  par  plu- 
sieurs chirurgiens  ; mais  les  uns  l’ont  confondue  avec  des 
affections  en  apparence  semblables  ; d’autres , mieux  ren- 
seignés sur  sa  structure  et  son  évolution,  ont  malheureu- 
sement méconnu  sa  spécificité  ; aucun  n’a  été  en  mesure 
de  lui  assigner  la  place  importante  qu’elle  mérite  d’avoir 
parmi  les  variétés  connues  du  testicule  syphilitique. 

Et,  à vrai  dire,  ceux  à qui  il  appartenait  surtout  de  dis- 
siper les  ténèbres  ont  plutôt  contribué  à les  rendre  plus 
épaisses.  Ainsi,  le  plus  autorisé  des  syphilograplies  mo- 
dernes, M.  Ricord,  qui  s’est  cependant  appliqué  d’une  ma- 
nière toute  spéciale  à l’étude  du  sarcocèle  syphilitique , 
loin  de  nous  faire  mieux  connaître  cette  variété  de  la  ma- 
ladie , l’a,  au  contraire,  passée  sous  silence  et  môme  im- 
plicitement niée. 

M.  Ricord  a certainement  mieux  décrit  qu’on  ne  l’avait 
fait  avant  lui  l’albuginitc  syphilitique  ; mais  il  n’a  décrit 
que  la  forme  la  plus  simple  de  l’albuginite.  11  admet  bien 
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que  la  maladie,  en  faisant  des  progrès,  peut  s’étendre  et 
qu’alors  le  testicule  acquiert  un  certain  volume.  « Mais, 
dit-il , ce  volume  n’arrive  jamais  à celui  que  peut  avoir 
l’encéphaloïde.  » Et  plus  loin  il  ajoute  « on  peut  affirmer 
ceci  : que  toutes  les  fois  que  la  syphilis  agit  seule  sur  le 
testicule , il  ne  survient  jamais  de  suppuration  ; il  n’y  a 
que  la  tumeur  gommeuse  des  bourses  qui , comme  toutes 
les  autres  tumeurs  gommeuses  ou  tuberculeuses  syphili- 
tiques du  tissu  cellulaire,  puisse  suppurer.  » 

Or,  dans  la  maladie  dont  il  est  ici  question,  le  testicule, 
sous  l’influence  de  la  syphilis , acquiert  précisément  un 
volume  considérable , aussi  considérable  que  celui  de 
certains  encéphaloïdes.  Alors  l’organe  peut  suppurer , il 
suppure  même  souvent  et,  comme  dans  l’encéphaloïde , 
après  l’ouverture  de  l’abcès , on  voit  des  bourgeons  ap- 
paraître à l’extérieur,  grossir  et  former  un  fongus. 

Le  premier  auteur  qui  ait  bien  décrit  le  testicule  syphi- 
litique , A.  Cooper,  était  beaucoup  moins  exclusif  que 
M.  Ricord.  Tout  en  reconnaissant  que  la  syphilis  , lors- 
qu’elle affecte  le  testicule , produit  surtout  l’albuginite , 
il  ne  niait  pas  la  terminaison  par  suppuration.  Il  déclare 
même  formellement  qu’alors  il  peut  se  former  un  fongus. 
Toutefois,  il  ne  cite  aucune  observation  de  ce  genre. 

« Quand  le  virus  vénérien,  dit-il,  détermine  une  maladie 
du  testicule , il  est  probable  qu’il  y affecte  l’élément  fi- 
breux, par  exemple,  la  tunique  albuginée  ; de  là  il  s’étend 
dans  les  prolongements  fibreux  intérieurs...  L’inflamma- 
tion, dans  ces  cas  , va  rarement  jusqu’à  la  suppuration  ; 
mais  quand  celle-ci  a lieu,  elle  s’accompagne  de  l’appari- 
tion d’une  tumeur  granuleuse  semblable  à celle  qui  s’ob- 
serve dans  l’abcès  chronique.  » 

Repuis  A.  Cooper  , l’histoire  des  fongus  du  testicule  a 
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pris,  surtout  en  Angleterre,  une  singulière  extension.  Sans 
parler  (le  l’encéphaloïde  ulcéré  , qui  constitue  la  maladie 
fongoïde  par  excellence,  affection  essentiellement  maligne, 
on  a décrit  un  certain  nombre  d'autres  fongus  qu’on  a 
appelés  bénins  , parce  qu'ils  sont  plus  curables  et  ne  né- 
cessitent pas  toujours  la  castration.  Mais  , tout  en  attri- 
buant à ces  fongus  une  très-grande  fréquence , on  s’est 
contenté  d’en  faire  plus  exactement  l’anatomie  patholo- 
gique, sans  cherchera  en  apprécier  autrement  la  nature. 

C’est  dans  cet  esprit  qu’ont  été  conçus  les  travaux  de 
Lawrence,  de  Curling,  de  M.  Jarjavay,  et  d’autres  moins 
importants. 

Lawrence  est  celui  qui  a le  premier  bien  compris  le 
mode  de  formation  et  la  constitution  anatomique  du  fon- 
gus testiculaire  bénin.  La  maladie,  selon  lui , débute  par 
une  tuméfaction  douloureuse  du  testicule , caractérisée 
par  une  dureté  particulière.  Au  bout  d’un  certain  temps 
le  scrotum  s’épaissit  de  plus  en  plus  et  finit  par  s’ulcérer. 
L’ulcération  livre  alors  passage  à une  excroissance  fon- 
gueuse, solide  , ordinairement  insensible.  Les  téguments 
environnants  s’épaississent  et  deviennent  durs  ; de  sorte 
que  la  tuméfaction  prend  une  étendue  considérable.  Si 
on  examine  la  fongosité  , on  voit  que  celle-ci  est  adhé- 
rente à la  substance  même  du  testicule  , que  les  tuniques 
de  cet  organe  sont  détruites  dans  une  certaine  étendue, 
et  que  les  vaisseaux  séminifères  s’échappent  par  cette  ou- 
verture. 

L'auteur  dit  avoir  fréquemment  suivi  la  continuité  de 
l’excroissance  avec  "la  substance  pulpeuse  du  testicule, 
dont  il  reste  une  plus  ou  moins  grande  partie  intacte  sui- 
vant l’époque  plus  ou  moins  avancée  où  l’on  observe  la 
maladie.  11  pense  que  la  substance  propre  du  testicule 
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s’enflamme  dès  le  principe  et  que  la  dureté  du  gonflement 
et  la  violence  de  la  douleur  s’explique  par  la  résistance  de 
la  tunique  albuginée.  L’ulcération  des  tuniques  du  tes- 
ticule remédie  à la  tension  qu’éprouvent  les  parois  et  pro- 
cure du  soulagement  au  malade,  en  même  temps  que  le 
fongus  vient  faire  saillie  à l’extérieur. 

9 

Voilà  pour  l’anatomie  pathologique  du  fongus  profond. 

Il  y aurait  encore',  d’après  Lawrence  , un  autre  fongus 
bénin,  prenant  naissance  non  plus  , comme  le  précédent, 
dans  la  substance  même  du  testicule,  mais  à la  surface  de 
l’albuginée.  Celui-là  , pas  plus  que  la  hernie  du  testicule 
ou  tumeur  granuleuse' proprement  dite,  ne  rentre  dans  la 
classe  des  alléchons  testiculaires  syphilitiques  dont  nous 
voulons  parler. 

Quant  aux  causes , l’auteur  en  mentionne  plusieurs  , 
les  chutes,  les  coups,  la  gonorrhée  ; mais  il  y en  aune,  la 
plus  importante  de  toutes  , qu’il  passe  complètement  sous 
silence,  c’est  la  syphilis.  11  De  regarde  pas  le  fongus  comme 
étant  ou  pouvant  être  dans  quelques  cas  de  nature  syphi- 
litique. 

Curling  partage  complètement  la  manière  de  voir  de 
son  devancier.  C’est  à propos  de  l’orchite  chronique  qu’il 
décrit  le  fongus  bénin.  Il  en  donne  une  description  très- 
exacte  avec  de  bonnes  figures , mais  sans  rien  ajouter 
d'essentiel  aux  idées  antérieures  de  Lawrence. 

Toutefois,  à propos  du  testicule  syphilitique,  il  cite  une 
observation  que  nous  relaterons  plus  loin  et  qui  vient  à 
l’appui  de  l’opinion  que  nous  nous  proposons  d’émettre 
sur  la  nature  de  certains  de  ces  fongus  sinon  de  tous. 

M.  .larjavay  , à qui  nous  devons  aussi  d’intéressantes 
recherches  sur  le  fongus  testiculaire  bénin  , semble  éga- 
lement avoir  passé  à côté  de  la  vérité  sans  l’apercevoir. 
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Il  cite,  comme  Curling,  une  observation  defongus  mani- 
festement syphilitique,  et,  loin  d’attribuer  à la  syphilis 
une  influence  sur  le  développement  de  la  maladie,  il  pro- 
fesse, au  contraire , que  le  traitement  local  doit  toujours 
avoir  le  pas  sur  le  traitement  général.  Voici,  du  reste,  ses 
propres  expressions  : 

« Si  le  malade  , atteint  d’un  fongus  bénin  du  testicule , 
présentait  en  même  temps  des  symptômes  de  syphilis  , 
serait-on  autorisé  à ne  diriger  contre  la  tumeur  que  le 
traitement  anti-vénérien  ? Je  n’hésite  pas  à répondre  à 
cette  question  d'une  manière  négative.  Dans  tous  les  cas 
où  les  préparations  mercurielles  ont  été  employées  par 
Curling  , les  applications  de  certaines  poudres  et  la  com- 
pression avaient  été  faites  simultanément  sur  la  tumeur. 
A.  Cooper  et  Brodie  avaient  échoué  avec  les  préparations 
anti-syphilitiques  dans  un  cas  où  un  fongus  superficiel 
s’était  développé  sur  la  tunique  vaginale.  » 

Ainsi  donc,  touchant  la  nature  du  fongus  bénin  du  tes- 
ticule, maladie  plus  particulièrement  observée  et  décrite 
en  Angleterre  , l’opinion  qu’on  pourrait  appeler  anglaise  , 
opinion  importée  en  France  par  M.  Jarjavay , est  bien 
nettement  accusée  : on  considère  cette  affection  comme  une 
des  phases  et  pour  ainsi  dire  le  dernier  terme  de  l’orchite 
chronique  en  dehors  de  toute  spécificité. 

Toutefois,  une  opposition  s’est  déjà  élevée  parmi  nous 
contre  ces  idées.  M.  Gosselin,  dans  ses  annotations  au 
livre  de  Curling  , loin  de  s’associer  sans  réserves  à cette 
manière  de  comprendre  la  maladie,  a émis,  au  contraire, 
une  opinion  différente  , plus  vraie  selon  nous,  et  dont  il 
est  juste  de  lui  conserver  le  mérite.  Cette  opinion  à la- 
quelle il  n’a  pu  donner  l’appui  de  l'expérience,  car  les  faits 
lui  manquaient,  la  voici  telle  qu’il  l’a  exposée  lui-même. 
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« Pour  ce  qui  est  du  fongus  bénin,  dit-il,  j’ai  à présenter 
deux  remarques  : la  première,  c’est  que  cette  lésion  singu- 
lière, après  avoir  été  observée  fréquemment  en  Angleterre, 
où  elle  a donné  lieu  aux  travaux  de  Lawrence , A Cooper, 
Syme  et  Curling,  parait  être  devenue  depuis  quelques  an- 
nées beaucoup  plus  rare , d’après  l’indication  même  de 
l’auteur  ; la  seconde , c’est  qu’elle  a toujours  été  et  est 
encore  aujourd’hui  extrêmement  rare  en  France.  Jusqu’à 
ces  derniers  temps , on  ne  la  mentionnait  pas  dans  nos 
ouvrages  classiques,  et  la  plupart  de  nos  contemporains 
n’en  avaient  pas  entendu  parler  à l’époque  où  M.  Jarjavay 
a publié  son  intéressant  mémoire  sur  ce  sujet.  On  pour- 
rait croire  que  jusque-là  les  faits  avaient  échappé  faute 
d'une  description  suffisante  et  avaient  été  à tort  considérés 
comme  des  cancers.  Mais  depuis  la  publication  deM.  Jar- 
javay , l’attention  des  chirurgiens  français  est  éveillée.  Il 
n’est  donc  pas  probable  que  de  nouveaux  faits  seraient 
passés  inaperçus  sans  être  livrés  à la  publicité.  Il  est  cer- 
tain cependant  que,  depuis  1849,  les  recueils  français  n’ont 
fait  connaître  aucune  nouvelle  observation  de  fongus. 

Comment  donc  expliquer  les  apparentes  bizarreries  d’une 
lésion  qui,  après  avoir  été  assez  commune  en  Angleterre,  y 
devient  rare,  et  qui  continue  à se  montrer  exceptionnelle- 
ment en  France  ? Je  laisse  à chacun  le  soin  de  se  prononcer 
à cet  égard , et  je  hasarde  seulement  l’opinion  suivante  : le 
fongus  bénin  n’est  probablement , dans  beaucoup  de  cas, 
qu’une  phase  éloignée  de  l’orchite  syphilitique  et  ne  se 
montre  pas  quand  les  malades  n'arrivent  point  à la  ca- 
chexie ou  quand  l’engorgement  précurseur  est  traité  con- 
venablement à temps.  Si  cette  lésion  est  plus  rare  aujour- 
d’hui qu’autrefois  en  Angleterre,  c’est  peut-être  parce  qu’on 
traite  mieux  le  sarcocèle  syphilitique  et  surtout  parce  qu'on 
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associe  Piodurc  de  potassium  au  mercure.  Si , d’un  autre 
côté,  la  maladie  a toujours  été  rare  en  France,  c’est  peut- 
être  parce  qu’on  amputait  comme  cancéreux  les  testicules 
syphilitiques  et  parce  qu’aujourd’hui  le  sarcocéle  syphili- 
tique est  mieux  connu  et  surtout  beaucoup  mieux  traité, 
grâce  encore  à l’administration  de  l’iodure  de  potassium  à 
haute  dose,  suivant  les  préceptes  dus  à M.  Ricord.  » 

Ainsi,  pour  M.  Gosselin  , le  fongus  bénin  des  Anglais, 
au  lieu  de  dériver  de  l’orchite  chronique  simple,  provien- 
drait , au  contraire  , de  l’orchite  syphilitique  et  en  serait 
la  période  la  plus  avancée. 

Mais,  avec  quelle  réserve  tout  cela  n’est-il  pas  présenté  î 
M.  Gosselin  laisse  à chacun  le  soin  de  se  prononcer;  il  se 
contente  de  hasarder  une  opinion.  Et  cette  opinion  , sur 
quoi  la  fonde-t-il  ? Tout  se  borne  à des  probabilités.,  à 
des  présomptions  ; quant  aux  preuves  cliniques,  il  n:v  en 
a pas. 

Toutefois,  qu’on  ne  se  méprenne  pas  sur  la  pensée  qui 
nous  dicte  ces  remarques  au  sujet  d’un  auteur  dont  nous 
estimons  tout  particulièrement  les  travaux:  si  nous  les 
faisons  avec  tant  d’insistance,  c’est  uniquement  pour  mon- 
trer l’état  actuel  de  la  science  sur  cette  question  et  bien 
fixer  notre  point  de  départ. 

Avouons  d’abord  que  nous  sommes  moins  disposé  que 
M.  Gosselin  à nier  ou  même  à restreindre  l’existence  du 
fongus  bénin  non  syphilitique.  En  étudiant  de  près  les 
observations  des  auteurs  anglais  et  même  celles  de  M.  Jar- 
javav,  il  est  difficile  de  ne  pas  reconnaître  que  dans  quel- 
ques cas  la  cause  syphilitique  ne  saurait  être  invoquée. 
J’ai  observé  moi-même,  chez  un  enfant , un  fongus  bénin 
qu’il  était  impossible  de  rattacher  à autre  chose  qu’à  l'or- 
chite chronique,  en  dehors  de  tonte  spécificité  syphilitique, 
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cancéreuse  ou  tuberculeuse  ; mais  là  n’est  pas  la  question, 
et  nous  avons  besoin  de  la  circonscrire  dans  de  plus  étroi- 
tes limites. 

Y a-t-il  réellement  une  orchite  fongueuse  syphilitique? 
Peut-on,  à cet  égard  se  montrer  plus  affirmatif  que  M.  Gos- 
selin , et  surtout  émettre  une  opinion  n’ayant  rien  de 
hasardé,  reposant  au  contraire  sur  des  observations  pro- 
bantes? C’est  ce  que  nous  allons  examiner. 

Nous  exposerons  d’abord  les  faits,  car  tout  est  là  ; puis, 
de  leur  étude  attentive,  nous  chercherons  à déduire  l’his- 
toire pathologique  de  la  maladie  en  question. 

Obs.  x.  — V...,  Claude,  âgé  Je  27  ans,  cultivateur,  entre  à l’ An- 
tiquaille, salle  Saint-Pothin,  15,  le  6 avril  1858. 

Il  y a quatre  aus,  ce  malade  éprouva  de  la  gène  dans  la  dégluti- 
tion, des  douleurs  au  gosier,  de  l’enrouement;  les  cheveux  s’éclair- 
cirent; il  survint  aussi  des  ulcérations  à l’anus. 

L'enrouement  et  l’alopécie  persistent  encore;  l’angine  a disparu 
sous  l’influence  de  quelques  gargarismes  ; les  ulcérations  à l’anus  se 
sont  aussi  cicatrisées  assez  promptement. 

Il  y a trois  ans,  alors  que  depuis  cinq  mois  la  maladie  s’était  si 
notablement  amendée,  apparition  de  quatre  ou  cinq  ulcérations  sur 
la  verge  et  sur  le  scrotum.  Ces  ulcérations  se  sont  cicatrisées  peu  à 
peu,  mais  en  laissant  des  traces  principalement  sur  le  scrotum  où 
celles-ci  sont  encore  très-visibles. 

En  même  temps,  douleurs  dans  la  jambe  gauche.  Une  tumeur  s’est 
formée  sur  la  crête  du  tibia,  vers  la  partie  moyenne  ; il  y a eu  sup- 
puration, et  fistule  qui  persistent  encore. 

C’est  aussi  vers  la  même  époque  que  les  deux  testicules  sont  deve- 
nus douloureux,  puis  de  plus  en  plus  gros. 

Actuellement,  le  testicule  droit  a environ  le  volume  d’un  poing 
d adulte.  11  forme  une  tumeur  ovoidc,  assez  dure,  mais  sans  bosselu- 
res cl  presque  sans  inégalités.  La  pression  y développe  des  douleurs 
qui  n’ont  rien  de  spécial.  La  peau  n’est  pas  altérée;  elle  glisse 
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librement  sur  la  tumeur.  Il  n’y  a ui  IlucLualion  ni  transparence. 

Le  cordon  n’est  pas  affecté  et  conserve  son  volume  normal.  Quant 
à l’épididyme,  il  est  impossible  de  l’isoler,  confondu  qu’il  est  dans 
la  tumeur. 

Le  testicule  gauche,  au  dire  du  malade,  a été  le  premier  affecté.  Il 
a acquis,  à un  certain  moment,  un  volume  presque  égal  à celui  du 
testicule  droit.  11  s’est  fait  ensuite  à la  partie  antérieure  de  la  tumeur 
un  travail  de  ramollissement  et  de  suppuration.  L’abcès  s’est  ouvert 
et  un  fongus  s’est  montré  à l’extérieur. 

Aujourd’hui  ce  fongus  a le  volume  d’un  abricot  ; il  forme  une 
tumeur  demi-spliérique  , saillante  à la  surface  du  scrotum.  Cette 
tumeur  apparaît  comme  une  agglomération  de  bourgeons  charnus, 
rouges,  d’une  consistance  ferme,  peu  saignants,  donnant  lieu  à une 
suppuration  peu  abondante,  de'bonne  nature.  Elle  repose  sur  le  scro- 
tum par  une  large  base;  mais  ce  n’est  que  par  un  pédicule  plus  étroit 
qu’elle  pénètre  plus  profondément  jusqu’au  testicule  avec  lequel  ses 
irradiations  se  confondent. 

Le  testicule  que  l’on  sent  manifestement  en  arrière  du  fongus  est 
peu  volumineux,  flasque,  comme  en  partie  vidé  et  presque  réduit  à 
ses  membranes  d’enveloppe. 

Le  cordon  n’est  pas  altéré. 

Le  jour  même  de  l’entrée  du  malade  on  excise  une  petite  partie 
de  la  tumeur  en  allant  profondément,  afin  de  pouvoir  se  rendre  un 
compte  exact  de  sa  structure. 

A l’inspection  microscopique,  nous  constatons  : 

1°  Un  grand  nombre  de  vaisseaux  capillaires  ; 

2°  Des  fibres  de  tissu  cellulaire; 

3°  Des  éléments  fibro-plastiques,  corps  fusiformes  et  noyaux  ; 

4°  Beaucoup  de  globules  sanguins  ; 

5°  Quelques  canalicules  spermatiques  bien  distincts. 

Ce  dernier  élément,  sur  lequel  notre  attention  était  surtout  dirigée, 
a été  reconnu  à plusieurs  reprises  sur  diverses  préparations. 

Nous  donnons  ici  le  dessin  de  ce  double  sarcoccle  tel  qu’il  a été 
fait,  d’après  nature,  par  M.  Guy. 
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7  avril.  Tisane  de  salsepareille,  pilules  de  prolo-iodure  de  mer- 
cure, cataplasmes. 

16  avril.  Un  peu  d’amélioration.  Même  traitement. 

21  avril.  Même  état.  Plus  de  pilules  mercurielles.  1 gramme  d’io- 
dure  de  potassium  dans  la  tisane,  pansement  du  fongus  et  de  l’ulcé- 
ration de  la  jambe  avec  la  solution  suivante  : 


Eau  distillée 30  grammes. 

Teinture  d’iode H — 

Iodure  de  potassium i — 


25  avril.  2 grammes  d’iodure  de  potassium. 

26  avril.  4 grammes  d’iodure  de  potassium. 

28  avril.  La  tumeur  a presque  diminué  de  moitié.  Même  trai- 
tement. 

8 mai.  Amélioration.  Même  dose  d’iodure  de  potassium,  2 cuille- 
rées d’huile  de  foie  de  morue. 

26  mai.  Le  fongus  n’existe  plus.  Il  ne  reste  à sa  place  qu’une 
petite  plaie  de  la  largeur  d’une  pièce  de  1 franc.  L’ulcère  de  la 
jambe  est  complètement  cicatrisé. 

9 juillet.  La  cicatrisation  de  la  plaie  du  scrotum  est  complète.  Le 
testicule  droit  a diminué  des  deux  tiers.  6 grammes  d’iodure  de 
potassium,  4 cuillerées  d’huile  de  foie  de  morue. 

16  juillet.  Diminution  graduelle  du  testicule  droit. 

Le  testicule  gauche  est  réduit  à un  très-petit  volume,  il  est  flasque 
et  adhère  au  scrotum  par  un  cordon  comme  fibreux,  dernier  vestige 
du  fongus. 

Pendant  toute  la  durée  du  traitement  le  malade  n’a  eu  qu’une 
pollution.  La  matière  évacuée  n’ayant  pas  été  recueillie  n’a  pas  pu 
être  examinée. 

Le  malade  conserve  encore  un  peu  d’enrouement. 

Cette  observation  nous  parait  on  ne  peut  plus  pro- 
bante ; nous  avons  eu  affaire  à un  double  sarcocèle  fon- 
gueux, et  ce  sarcocèle  était  syphilitique. 
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Que  la  maladie  fût  syphilitique,  on  en  trouve  la  preuve 
dans  les  antécédents  du  sujet,  dans  certains  symptômes 
qui  se  sont  manifestés  en  même  temps  que  l’affection  tes- 
ticulaire, et  enfin  dans  le  résultat  du  traitement. 

Il  est  vrai  que  notre  malade  ne  nous  a donné  aucun 
renseignement  précis  sur  l’aecident  primitif  ; par  consé- 
quent, nous  n’avons  pas  pu  reconstituer  par  les  commé- 
moratifs la  série  entière  des  accidents  par  lesquels  il  a dû 
passer.  Mais  qu’importe,  si  parmi  les  signes  observés  il  y 
en  a d’assez  pathognomoniques  pour  qu’il  ne  soit  pas 
possible  d’en  méconnaître  la  nature?  D'ailleurs  c’est  la 
règle  que  chez  les  syphilitiques  arrivés  à la  période  ter- 
tiaire les  renseignements  fournis  sur  l’accident  primitif 
soient  toujours  plus  ou  moins  douteux. 

Mais  si  le  chancre  primitif  manque,  n’avons-nous  pas 
l’angine,  l’enrouement,  l’alopécie,  les  ulcérations  à l’anus, 
à la  verge  et  au  scrotum,  c’est-à-dire  une  poussée  secon- 
daire presque  complète? 

Au  moment  où  nous  l’avons  observé  ce  malade  portait 
encore  des  traces  de  toutes  ces  lésions.  Il  avait  en  outre 
un  accident  assez  commun  dans  la  syphilis  ancienne,  je 
veux  parler  de  l’ostéite  du  tibia  gauche.  Cette  affection  avait 
probablement  débuté  par  une  périostite;  il  y eut  ensuite 
abcès,  ulcération,  fistule,  ostéite  consécutive. 

Or  , une  maladie  des  deux  testicules  survenant  après 
des  accidents  syphilitiques  secondaires,  en  même  temps 
qu’une  périostite,  n’y  a-t-il  pas  de  grandes  présomptions 
pour  qu’elle  soit  syphilitique?  Cette  présomption  ne  se 
change-t-elle  pas  en  certitude  lorsqu’dn  voit  ce  même 
sarcocèle,  qui  pendant  trois  ans  était  allé  sans  cesse  s’ag- 
gravant, diminuer  presque  sur  le  coup  et  guérir  ensuite 
complètement  sous  l’influence  seule,  ou  à peu  près  seule, 
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de  l’iodure  de  potassium  ? car  ici  on  ne  peut  pas  faire 
l'honneur  de  la  cure  aux  adjuvants , aux  topiques  : des 
cataplasmes  ont  été  d’abord  appliqués  ; on  a fait  ensuite 
un  pansement  iodé  ; mais  rien  de  tout  cela  n’est  capa- 
ble de  détruire  un  fongus,  de  venir  à bout  d’une  ostéite. 

Maintenant  j’aborde  une  «autre  question.  La  maladie 
était  syphilitique  : pas  de  doute  sur  ce  point  ; mais  ce 
n’était  peut-être  pas  un  fongus. 

Lawrence  a décrit  le  fongus  comme  produit  par  l’ulcé- 
ration de  l’albuginée  et  des  enveloppes  plus  superficielles , 
hernie  du  tissu  testiculaire  à travers  l’ulcération,  et  bour- 
geonnement extérieur  de  la  substance  herniée.  De  nos 
jours , un  chirurgien  dont  j’apprécie  tout  le  mérite , 
M.  Deville,  a nié  le  fongus  tel  que  l’entend  Lawrence.  11  a 
prétendu  qu’alors  il  y a hernie  du  testicule  en  masse , 
c’est-à-dire  de  l’organe  avec  sa  membrane  propre  non 
perforée,  par  conséquent  sans  saillie  extérieure  des  cana- 
licules  spermatiques. 

11  y a dans  les  observations  relatées  par  M.  i'Jarjavay 
un  fait  qui  démontre  clairement  le  contraire;  c’est-à- 
dire,  que  dans  le  fongus  l’albuginée  s’ouvre  et  laisse 
passer  au  dehors  la  substance  propre  du  testicule.  La 
pièce  anatomique  a été  examinée  par  M.  Robin  qui  a 
trouvé  le  fongus  constitué  par  du  tissu  ftbro-plastique 
au  milieu  duquel  existaient  des  canalicules  spermatiques 
très-reconnaissables. 

Chez  notre  malade  le  fongus  avait  la  même  structure. 
Nous  avons  constaté  comme  M.  Robin  la  présence  de 
canalicules  spermatiques  dans  la  tumeur  fongueuse.  Or, 
comment  expliquer  leur  présence  à l’extérieur  autrement 
qu’à  la  faveur  d’une  destruction  des  enveloppes  et  par 
une  sorte  d évacuation  du  tissu  propre  du  testicule  à tra- 
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vers  l’ouverture  anormale , c’est-à-dire  suivant  le  mode 
indiqué  par  Lawrence  et  accepté,  du  reste  , par  la  généra- 
lité des  auteurs  qui  ont  observé  cette  singulière  affection? 

Remarquons  que  pendant  qu’un  véritable  fongus  exis- 
tait à gauche , le  testicule  droit  était  aussi  affecté,  mais 
moins  profondément. 

Au  dire  du  malade,  le  testicule  gauche  avant  de  devenir 
fongueux  avait  passé  par  l’état  de  tuméfaction  considérable 
où  se  trouvait  le  testicule  droit.  Il  est  donc  probable  qu’a- 
bandonné à lui-même,  ce  dernier  aurait  fini  par  suppu- 
rer et  qu’il  s’y  serait  formé  un  fongus  comme  à gauche. 
Quoiqu’il  en  soit,  on  n’avait  déjà  plus  affaire  à une  sim- 
ple albuginite  : le  volume  énorme  du  testicule  dénotait 
une  altération  plus  profonde,  difficile  à caractériser  exac- 
tement , puisque  l’anatomie  pathologique  n’a  pas  été 
faite;  mais  qui , selon  toute  probabilité,  consistait  en 
une  exsudation  plastique  ayant  envahi  toute  la  glande.  En 
un  mot,  c’était  la  même  altération  qu’à  gauche , le  même 
tissu  fongueux,  avec  cette  seule  différence  que  ce  tissu 
était  encore  enveloppé  dans  les  membranes , peut-être 
prêt  à faire  irruption  au  dehors. 

Cet  exemple  remarquable  de  sarcocèle  fongueux  sy- 
philitique n’est  pas  le  seul  que  j’aie  observé.  En  1848 , 
étant  interne  à l’hospice  de  la  Pitié  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Laugier,  j’avais  été  témoin  d’un  fait 
analogue.  J’en  conservais  si  bien  le  souvenir  et  les 
deux  fongus,  celui  de  la  Pitié  et  celui  de  l’Antiquaille, 
avaient  une  si  grande  ressemblance  , qu’en  voyant  le  der- 
nier, du  plus  loin  que  je  l’ai  aperçu,  mon  diagnostic  a été 
porté  et  s’est  trouvé  exact.  Alors  aussi  il  s’agissait  d’un 
fongus  syphilitique  : mon  ami,  M.  le  docteur  Battcnberg  , 
qui  était  mon  collègue  d’interriat  et  qui  venait  de  passer 
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une  année  à l’hôpital  du  Midi,  fut  de  cet  avis;  tellement  que 
d’un  commun  accord,  en  l’absence  de  M.  Laugier,  nous 
primes  sur  nous  d’administrer  l’iodure  de  potassium.  11  y 
eut  une  amélioration  instantanée.  La  guérison  complète 
elle-même  ne  se  fit  pas  attendre. 

Toute  intéressante  que  fût  cette  observation,  et  quelque 
prix  qu’y  attachassent  ceux  qui  en  furent  témoins,  cepen- 
dant je  ne  croyais  pas  qu’elle  se  trouvât  ailleurs  que  dans 
leurs  souvenirs  , lorsqu’en  parcourant  le  mémoire  de 
M.  Jarjavay  je  l’ai  vue,  à mon  grand  étonnement,  relatée 
in  extenso. 

La  voici  telle  qu’elle  a été  publiée. 

Obs.  u.  — Le  sujet  de  l’observation  est  un  nommé  Lesueur  Cla- 
mary,  âgé  de  28  ans.  Habituellement  d'une  bonne  santé,  il  avait  ce- 
pendant un  teint  pâle  et%  présentait  tous  les  attributs  du  tempéra- 
ment lymphatique.  En  avril  1841  , il  avait  eu  des  chancres  et  des 
bubons  et  était  entré  pour  ces  affections  à l’hôpital  de  Saint-Malo , 
où  il  n’était  resié  que  quinze  jours.  Ce  malade,  d’une  intelligence 
obtuse,  dit  qu’il  voulait  sortir,  que  ses  plaies  étaient  cicatrisées,  et 
que  néanmoins  il  suintait  toujours  de  la  matière  blanche  par  la  verge . 
Il  n’en  continua  pas  moins  de  travailler  à son  état  de  maçon. 

Dans  un  intervalle  de  quatre  années  qui  suivirent  sa  sortie,  il  n’eut 
que  quelques  dérangements  insignifiants  dans  sa  santé.  Ce  fut  au  bout 
de  ce  temps  seulement  que  les  bourses  devinrent  volumineuses  et 
furent  le  siège  de  douleurs  qui  n’étaient  point  vives.  Le  malade  as- 
sure qu’il  n’y  eut  point  de  rougeur.  Aucun  traitement  ne  fut  em- 
ployé. La  tuméfaction  augmente,  diminue  à plusieurs  reprises.  Il  n’y 
a qu’un  an  environ  qu’une  rougeur  s’est  déclarée  , accompagnée 
d'un  grand  malaise.  Une  ouverture  se  fit  spontanément  sur  les 
bourses  et  il  en  sortit  une  eau  limpide.  Une  seconde,  une  troisième 
ouverture  s’établirent  qui  se  confondirent  ensemble  et  enfin  avec  la 
première.  Des  chairs  apparurent  ; le  malade  les  coupa  plusieurs  fois 
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avec  uu  rasoir.  La  section  n’était  pas  bien  douloureuse  ; elle  était 
suivie  d’un  petit  écoulement  de  sang.  Comme  la  tumeur  repoussait 
toujours,  il  entra  vers  la  fin  du  mois  de  septembre  1 848  à l’hôpital 
de  la  Pitié,  dans  le  service  deM.  Laugier. 

Lesueur  avait,  en  outre,  des  ulcérations  et  des  pustules  syphili- 
tiques sur  le  tronc  et  les  membres  En  raison  de  la  vérole  constitu- 
tionnelle dont  il  était  évidemment  atteint,  un  gramme  d’iodure  de 
potassium  lui  fut  chaque  jour  prescrit.  La  tumeur  des  bourses  , qui 
était  granulée,  rétrécie  vers  sa  partie  moyenne  , rougeâtre  , fut  re- 
couverte d’un  cataplasme  , suppura  et  diminua  peu  à peu  de  vo- 
lume. Au  bout  de  deux  mois  , la  peau  du  scrotum  put  glisser  sur  les 
débris  du  testicule  et  contracta  avec  eux  une  adhérence  solide,  dé- 
primée , présentant  tous  les  caractères  des  cicatrices  qui  s’établis- 
sent entre  la  peau  et  les  os  frappés  de  carie  ou  de  nécrose.  Cette 
cicatrice  repose  sur  un  noyau  arrondi  , dur,  sur  lequel  la  compres- 
sion ne  développe  point  de  douleur  ; au-dessus  se  trouve  uu  épidi- 
dyme  volumineux,  compacte  et  presque  insensible. 

Les  symptômes  de  syphilis  constitutionnelle  ont  disparu  sous  l’in- 
fluence du  traitement  général  qui  a été  suivi. 

t 

Ici  encore  est-il  possible  de  méconaître  la  nature  syphi- 
litique du  fongus  ? Le  malade  avait , en  même  temps  que 
lesarcocèle,  une  syphilide  profonde.  Il  avait  eu  antérieure- 
ment des  chancres.  Enfin  , ce  qui  est  bien  plus  significatif 
encore , l’iodure  de  potassium  a tout  fait  disparaître  si- 
multanément, syphilide  et  sarcocèle. 

Et  pourtant,  ce  qui  nous  paraît  si  clair,  M.  Jarjavay  ne 
le  voit  pas.  Il  ne  se  refuse  pas  à attribuer  , dans  ce  cas  , 
une  part  d’action  à l’iodure  de  potassium  ; mais  il  se  de- 
mande si  le  résultat  définitif  n’eût  pas  été  le  même  si  on 
avait  abandonné  la  maladie  à son  cours  naturel. 

Le  fait  ne  lui  paraît  pas  concluant.  Eh  quoi!  voici  un 
malade  qui  porte  un  sarcocèle  fongueux  pendant  quatre 
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ans.  Ce  sarcocèle  fait  sans  cesse  des  progrès.  Un  fongus 
se  forme , lequel , excisé  à plusieurs  reprises , repullule 
toujours.  Enfin , on  administre  l’iodure  de  potassium  : le 
fongus  disparaît  comme  par  enchantement , en  même 
temps  que  d’autres  accidents  manifestement  syphilitiques; 
et  tout  cela  n’est  pas  concluant  ! Quant  à nous,  qui  avons 
recueilli  bien  des  observations  de  testicules  syphilitiques 
et  qui  avons  parcouru  la  plupart  de  celles  qui  ont  été  pu- 
bliées depuis  A.  Cooper , nous  ne  croyons  pas  qu’il  y en 
ait  où  la  nature  syphilitique  de  la  maladie  soit  mieux  dé- 
montrée. 

Dans  le  cas  suivant , rapporté  par  Curling  , on  pourrait 
plus  facilement  contester  l’effet  du  traitement  général  anti- 
sypliilitique  , attendu  qu’une  médication  locale  très-active 
a été  dirigée  contre  le  fongus  : cependant , celui-ci  était 
évidemment  de  môme  nature  que  les  deux  précédents. 

Obs.  xii.  . — J.  S.  , âgé  de  29  ans,  chauffeur,  entre  dans  mon  ser- 
vice à l’hôpital  de  Londres,  en  novembre  1851,  pour  un  fongus  con- 
sidérable du  testicule  gauche.  Il  avait  contracté  la  vérole  environ  un 
an  auparavant , et  l’on  voyait  sur  la  partie  antérieure  de  la  cuisse 
gauche  une  large  tache  brun-noirâtre  , couverte  d’une  croûte  mince, 
et  sur  la  partie  correspondante  de  la  jambe  du  même  côté,  une  tache 
de  même  nature.  Il  avait  commencé  deux  mois  auparavant  à remar- 
quer un  gonflement  du  testicule  et  cet  organe  avait  atteint  peu  à peu 
un  volume  considérable;  puis  les  téguments  s’étaient  ulcérés  environ 
un  mois  après  le  début  de  la  tuméfaction.  Quand  je  vis  ce  malade  , 
pour  la  première  fois,  le  testicule  était  très-gros,  et  de  la  partie  anté- 
rieure du  scrotum  s’échappait  un  fongus  qui  n’avait  pas  moins  de 
cinq  à six  centimètres  de  long  sur  quatre  à cinq  de  large.  La  surface 
de  ce  fongus  était  lisse  et  arroudie  et  sa  couleur  rouge  sombre.  Il 
dépassait  les  bords  épaissis  de  l’ulcération  du  scrotum,  surtout  en  bas 
où  le  collet  de  la  tumeur  se  trouvait  légèrement  étranglé.  Cetbomme, 
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.[ui  avait  été  autiefois  fort  et  bien  musclé,  était  actuellement  pâle  , 
mal  portant  et  très-amaigri. 

Le  1 I décembre  , je  Gs  à la  partie  inférieure  de  l’ulcération  une 
incision  de  quatre  centimètres  de  long  sur  le  scrotum  ; je  disséquai  de 
chaque  côté  un  lambeau  triangulaire  et  j’excisai  une  partie  des  tégu- 
ments épaissis  ; puis  je  cautérisai  largement  la  surface  du  fongus  avec 
le  crayon  de  nitrate  d’argent  ; après  quoi,  plaçant  un  plumasseau  épais 
de  charpie,  je  rapprochai  les  téguments  en  avant  au  moyen  de  ban- 
delettes de  diachylon.  Le  malade  garda  le  lit  et  prit  matin  et  soir  des 
pilules  mercurielles  avec  un  peu  d’opium  ; tandis  que,  d’autre  part, 
on  renouvela  chaque  jour  le  pansement  et  la  cautérisation  avec  le 
nitrate  d’argent.  Au  bout  de  dix  jours  environ  , il  survint  de  la  stoma- 
tite; le  fongus  diminuait  sensiblement , mais  la  peau  semblait  avoir 
peu  de  tendance  à se  cicatriser. 

Ou  continue  l’usage  du  mercure  jusqu’au  29  , où  on  le  remplaça 
par  la  décoction  de  salsepareille  additionnée  de  vingt-cinq  centigr. 
d’iodure  de  potassium,  à prendre  trois  fois  par  jour  ; le  malade  eut, 
en  outre  , quatre-vingt-quinze  grammes  de  vin  en  sus  de  sa  portion. 
On  appliqua  la  lotion  noire  sur  le  fougus  que  l’on  continua  de  recou- 
vrir de  compresses  et  de  bandelettes. 

Le  10  janvier  1852  , la  santé  du  malade  était  très-améliorée  ; les 
pustules  syphilitiques  avaient  presque  disparu  ; le  fongus  avait  dimi- 
nué d’un  tiers  et  la  cicatrisation  avançait  autour  de  lui.  Le  même 
traitement  fut  continué,  et  le  malade  fut  autorisé  à quitter  son  lit  ; à 
partir  de  ce  moment,  sa  santé  ne  cessa  de  s’améliorer  ; enfin  il  reprit 
ses  forces  et  se  remit  complètement,  mais  la  cicatrisation  marcha  tou- 
jours si  lentement  qu’elle  ne  fut  complète  que  le  18  mars. 

Examiné  cinq  semaines  après,  le  testicule  parut  assez  volumineux 
mais  parfaitement  guéri.  Deux  mois  plus  tard,  le  malade  était  tou- 
jours en  bonne  santé. 


Que  ce  fongus  fût  syphilitique  , il  est  aisé  (l’en  fournir 
la  preuve , une  preuve  aussi  indéniable  que  dans  les  deux 
observations  précédentes. 
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Le  malade  avait  contracté  la  vérole  un  an  auparavant. 
Voilà  déjà  pour  les  antécédents. 

II  avait,  en  outre,  en  même  temps  que  le  fongus,  des  ac- 
cidents manifestement  syphilitiques  : des  taches  d’un 
brun  noirâtre  recouvertes  de  croûtes  sur  la  cuisse  et  la 
jambe  ; c’étaient  probablement  les  restes  d’un  ecthyma 
groupé  dont  quelques  pustules  persistaient  encore,  puis- 
qu’il est  dit  plus  loin  que  ces  pustules  disparurent  sous 
l’influence  du  traitement  spécifique.  Il  est  vrai  que  chez 
ce  malade  le  fongus  a été  excisé,  cautérisé,  comprimé; 
il  est  vrai  aussi  que  l’influence  du  traitement , soit  mer- 
curiel , soit  ioduré , a été  lente  , peu  sensible  et  à coup 
sûr  moins  décisive  que  dans  les  deux  cas  précédents. 
Néanmoins  cette  influence  a été  réelle  ; sa  lenteur  même 
n’est  pas  inexplicable  , si  l’on  songe  qu’alors  le  mercure 
est  bien  moins  indiqué  que  l’iodure  de  potassium,  et  que 
d’ailleurs  ce  dernier  médicament , employé  plus  tard  , ne 
l’a  été  qu’à  une  dose  très-faible  et  insuffisante. 

Mais  ce  qu’il  faut  surtout  noter  dans  l’effet  de  la  médi- 
cation générale,  c’est  la  guérison  simultanée  du  fongus  et 
des  autres  accidents  syphilitiques.  Cette  simultanéité 
d’impression  reçue,  dénote  évidemment  une  similitude  de 
cause  ; et  dès-lors  il  y a double  motif  de  considérer  le 
fongus  comme  dépendant  de  la  syphilis. 

Symptômes , diagnostic  et  traitement. — Voilà  donc  trois 
observations  de  sarcocèle  fongueux  syphilitique.  Je  n’en 
connais  pas  d’autres.  Il  se  peut  que  parmi  les  faits  publiés 
par  Lawrence,  Syme,  Curling,  Jarjavay,  il  en  existe 
un  certain  nombre  où  la  syphilis  a été  la  cause  mécon- 
nue du  fongus  ; mais  les  détails  donnés  sont  tels  qu’on 
ne  peut  que  faire  des  suppositions , conjecturer  au  hasard, 
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sans  môme  pouvoir  réunir  des  probabilités  , bien  loin 
d’arriver  à la  certitude.  Toutefois,  ces  trois  faits  suffisent 
pour  nous  donner  une  idée  assez  complète  des  symptômes 
de  la  maladie , des  éléments  de  son  diagnostic  et  des 
moyens  thérapeutiques  qui  lui  conviennent. 

Ainsi  qu’on  a pu  le  voir  par  tout  ce  qui  précède,  le  sar- 
cocèîe  fongueux  syphilitique  n’est  autre  chose  que  le  sar- 
cocèle  syphilitique  simple  , mais  à une  période  plus  avan- 
cée : aussi  l’épididyme  et  surtout  le  cordon  ne  présentent- 
ils  aucune  altération  appréciable  ; toute  la  maladie  semble 
concentrée  sur  le  testicule.  Un  point  non  moins  impor- 
tant à noter , c’est  l’intégrité  des  ganglions  lymphatiques 
du  pli  de  l’aine  et  de  la  fosse  iliaque  : on  sait , en  effet , 
combien  ces  ganglions  sont  souvent  affectés  dans  l’encé- 
phaloïde  du  testicule. 

Chez  notre  premier  malade,  en  même  temps  qu’il  y avait 
fongus  d’un  côté,  il  n’y  avait',  de  l’autre,  qu’un  sarcocèle 
fongueux  non  encore  suppuré. 

A ce  degré  de  la  maladie,  le  testicule  n’a  fait  que  pren- 
dre un  volume  beaucoup  plus  considérable  qu’à  l’état  nor- 
mal. Ce  qu’il  y a alors  de  remarquable  , c’est  la  régularité 
de  la  tumeur,  sa  consistance  uniforme  , l’absence  de  bos- 
selures , l’intégrité  de  la  peau  mobile  sur  les  parties  sous- 
jacentes.  Point  de  transparence;  pas  de  fluctuation,  même 
obscure.  Toutefois,  avec  un  seul  fait  il  serait  imprudent 
de  trop  généraliser.  Il  est  possible  que  dans  quelques  cas 
la  tumeur  ait  des  caractères  différents. 

Ainsi , chez  notre  second  malade , il  y avait  probable- 
ment avant  le  développement  du  fongus,  outre  l’engorge- 
inent  testiculaire  , un  peu  d’épanchement  dans  la  vagi- 
nale ; puisqu’il  raconte  qu’au  moment,  où  la  tumeur  s’est 
ouverte,  il  s’est  écoulé  un  liquide  limpide.  Cette  hydrocèle, 
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accompagnant  un  sarcocèle  syphilitique  fongueux , n’a 
d’ailleurs  rien  qui  doive  nous  étonner , quand  nous  la 
voyons  si  souvent  compliquer  le  sarcocèle  syphilitique 
simple. 

Quoi  qu’il  en  soit,  pour  arriver  au  dernier  degré  de  la 
maladie , c’est-à-dire  pour  que  le  fongus  se  produise  au 
dehors  , il  faut  qu’il  y ait  suppuration  et  destruction  pro- 
fonde des  tissus  ; il  faut  que  l’ulcération  ait  détruit  l'ai— 
buginée  et  que  la  substance  du  testicule  vienne  faire  hernie 
à l’extérieur. 

Ce  n’est  là , à proprement  parler , qu’une  des  terminai- 
sons du  testicule  syphilitique  fongueux.  Celui-ci,  quelque 
développé  qu’il  soit,  peut  diminuer  de  volume  sous  l’in- 
fluence d’un  traitement  approprié  : on  peut  obtenir , 
comme  sur  le  testicule  droit  de  notre  malade,  une  résolution 
à peu  près  complète.  Mais  si  la  maladie  est  abandonnée  à 
elle-même;  si , sous  l’influence  de  causes  débilitantes  gé- 
nérales, ou  de  causes  extérieures,  traumatiques  ou  autres, 
la  tumeur  continue  à faire  des  progrès,  il  s’y  fait  un  tra- 
vail de  ramollissement , de  suppuration  et  d’ulcération 
dont  le  dernier  terme  est  le  développement  du  fongus. 

Le  volume  de  ces  fongus  ne  différait  pas  notablement 
dans  les  trois  observations  que  j’ai  citées.  Dans  celle  de 
Curling , il  avait  cinq  à six  centimètres  de  long  sur  quatre 
à cinq  de  large  ; dans  la  nôtre , les  dimensions  du  fongus 
étaient,  à peu  de  chose  près,  les  mêmes;  dans  celle  de 
M.  Jarjavay,  rien  n’est  précisé  à cet  égard;  mais  je  me 
souviens  parfaitement  que  ce  fongus  , le  premier  que  j’aie 
vu,  ressemblait  à s’y  méprendre  à celui  que  j’ai  observé 
en  second  lieu.  » 

Leur  forme  est  celle  d’un  champignon  dont  le  chapiteau 
seul  serait  apparent  et  dont  le  pédicule  se  perdrait  dans 
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les  bourses.  Aussi , à la  circonférence  du  fongus  , la  tu- 
meur n’adhère-t-elle  pas  à la  peau  ; elle  repose  sur  le 
scrotum,  et  ce  n’est  qu’en  relevant  ou  excisant  les  parties 
périphériques  qu’on  pourrait  voir  le  centre  se  prolonger  à 
travers  les  membranes  perforées  jusqu’au  testicule. 

La  surface  de  ces  fongus  est  granuleuse.  Elle  est  tapis- 
sée par  une  membrane  analogue  à celle  des  bourgeons 
charnus.  Cette  membrane  sécrète  un  pus  louable,  de  bonne 
nature,  peu  abondant. 

Le  tissu  de  la  tumeur  est  d’une  bonne  consistance , 
ferme,  élastique , peu  friable.  A l’œil  nu  , et  lorsqu’il  est 
exsangue , c’est  un  tissu  comparable  à celui  de  l’indura- 
tion de  certains  chancres  : du  reste , on  y retrouve  les 
mêmes  éléments  ûbro-plastiques.  Je  n’ai  pas  à revenir  sur 
ce  que  j’ai  déjà  dit  de  la  présence  de  canalicules  spermati- 
ques bien  manifestes  dans  ces  fongus,  principalement  vers 
les  parties  profondes.  Ces  canalicules  ne  sont  pas  appré- 
ciables de  visu  : ils  sont  englobés  dans  la  masse  plastique 
qui  forme  la  tumeur,  et  nulle  part  ils  ne  se  rencontrent  en 
assez  grand  nombre  pour  donner  à celle-ci  la  consistance 
et  l’aspect  du  tissu  testiculaire  normal. 

Une  circonstance  digne  de  remarque  dans  la  marche  de 
ces  fongus , c’est  la  récidive  de  la  tumeur  après  l’ablation 
seule.  S’il  s’agissait  d’une  phlegmasie  simple,  on  ne  com- 
prendrait pas  cette  repullulation  du  mal  : le  poumon,  l’iris, 
ou  tout  autre  organe  hernié  ne  bourgeonne  pas  de  nouveau 
après  l’excision  ; mais  il  s’agit  d’une  affection  spécifique  , 
et  tant  que  la  cause  n’est  pas  neutralisée  le  môme  effet  doit 
se  reproduire.  Cependant  cette  repullulation  n’est  pas  sans 
avoir  un  terme:  le  testicule  n’a  pas  des  canalicules  à l’in- 
fini, et  un  moment  viendrait  sans  doute  où  la  tumeur  ne 
pourrait  se  reproduire  qu’en  perdant  ce  qui  fait  son  ca- 
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ractère  essentiel  ; mais  tout  cela  est  de  pure  spéculation. 

C’est  encore  à la  persistance  de  la  cause  syphilitique 
qu’il  faut  attribuer  la  durée  si  longue  de  ces  tumeurs , et 
l’état  presque  stationnaire  où  elles  restent  pendant  des 
années.  Des  tumeurs  véritablement  malignes  feraient  des 
progrès  plus  rapides  vers  l’aggravation  ; des  tumeurs  plus 
bénignes,  de  cause  traumatique  par  exemple,  marche- 
raient plus  vite  vers  la  guérison  , bien  qu’abandonnées  à 
elles-mêmes.  On  peut  dire  qu’ici  la  cause  domine  toute  la 
maladie  ; car,  dès  que  cette  cause  commence  à être  neu- 
tralisée par  la  médication  générale,  le  fongus  se  modifie 
pour  guérir  ensuite  complètement  sans  traitement  local. 

Après  la  guérison,  il  peut  rester  encore  quelques  débris 
du  testicule  : c’est  ce  qui  a eu  lieu  chez  le  malade  de  la 
première  observation  qui  a conservé  , après  la  disparition 
du  fongus,  une  partie  rénitente,  assez  régulière  et  sur  la- 
quelle la  compression  déterminait  les  douleurs  spéciales 
qui  ne  se  développent  que  dans  l’organe  séminal.  D’autres 
fois,  le  testicule  disparait  tout  entier,  mais  l’épididyme 
persiste  : il  en  fut  ainsi  chez  le  malade  de  la  seconde  obser- 
vation. Enfin,  il  peut  arriver  que  tout  soit  détruit, 
sauf  les  membranes  et  le  cordon,  seuls  débris  de  l’organe 
spermatique  complètement  vidé.  Le  résultat  dépend  sur- 
tout du  point  où  en  est  arrivé  la  maladie  lorsqu’on  com- 
mence à la  traiter  ; car  on  est  à peu  près  sûr  de  conserver 
tout  ce  qui  reste  encore  de  l'organe  à ce  moment. 

Mais  ce  qui  fait  la  grande  supériorité,  la  nécessité  abso- 
lue du  traitement  général  c’est  qu’il  détruit  la  diathèse  et 
qu’en  guérissant  le  fongus  il  prévient  d’autres  manifesta- 
tions qui  ne  manqueraient  pas  de  se  produire  si  les 
moyens  locaux  étaient  seuls  employés. 

Sans  doute,  malgré  la  tendance  du  fongus  à récidiver 


on  pourrait  en  venir  à bout  par  l’excision  profonde  ou  la 
cautérisation  et  surtout  par  l’ablation  du  testicule.  Mais, 
outre  les  chances  d’une  opération,  on  aurait,  en  procé- 
dant ainsi,  la  perspective  d’une  répercussion  soit  sur  l’or- 
gane du  coté  opposé,  soit  ailleurs.  J’ai  guéri  une  fois  un 
testicule  syphilitique  compliqué  d’hydrocèle  par  la  ponc- 
tion et  l’injection  iodée  ; mais  quelques  semaines  après  il 
survint  chez  mon  malade  une  ulcération  profonde  de  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  qui  ne  céda  qu’à  de  fortes 
doses  d’iodure  de  potassium  longtemps  continuées.  Et, 
pour  en  revenir  aux  fongus  syphilitiques , s’il  est  vrai 
qu’on  pourrait  en  débarrasser  les  malades  par  la  castration, 
il  est  certain  que  l’opération,  au  prix  de  toute  sa  gravité, 
ne  ferait  que  reculer  la  difficulté  et  que  de  nouveaux  acci- 
dents ne  tarderaient  pas  à apparaître  et  à nécessiter  une 
médication  plus  appropriée  à la  nature  de  la  maladie. 

Pendant  que  le  sarcocèle  fongueux  syphilitique  accom- 
plit ainsi  son  évolution  d’autres  symptômes  de  même  na- 
ture peuvent  exister,  existent  môme  le  plus  souvent  sur 
d'autres  points.  Chez  nos  trois  malades  il  y avait  eu  di- 
vers accidents  syphilitiques  longtemps  avant  le  fongus.  11 
y en  avait  aussi  de  très-manifestes  en  même  temps  que 
lui.  Ces  lésions  syphilitiques  concomitantes  étaient  toutes 
profondes  : pustules  d’ecthyma,  périotite,  etc.  Elles  appar- 
tenaient bien  certainement  au  grouppe  des  accidents  ter- 
tiaires ou  au  moins  de  transition.  11  y avait  même,  outre 
ces  lésions  localisées,  un  état  général  de  pâleur  et  de  dé- 
bilité qui  dénotait  un  certain  degré  de  cachexie  syphilitique. 

Il  faut  tenir  grand  compte  de  toutes  ces  circonstances , 
car  elles  aident  beaucoup  au  diagnostic. 

Sans  doute,  on  peut  dire  d’une  manière  générale  que  le 
sarcocèle  syphilitique  a des  signes  qui  permettent?  de  le 
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reconnaître  par  lui-mème,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de 
recourir  aux  commémoratifs.  Cependant  ces  signes  font 
quelquefois  défaut.  Ils  manquent  surtout  dans  le  sarcocèle 
fongueux.  Je  veux  bien,  qu’à  présent  que  l’attention  est 
éveillée  sur  ce  point,  on  ne  confonde  plus  un  fongus  syphi- 
litique avec  un  fongus  cancéreux  : il  n’en  est  pas  moins 
vrai  qu’avant  d’être  averti  la  méprise  était  facile,  qu’elle  a 
dû  se  faire,  qu’elle  s’est  faite  souvent.  Combien  de  testi- 
cules ont  été  ainsi  enlevés  sans  nécessité  et  sans  retour  ! 

Mais  c’est  surtout  dans  le  fongus  bénin  simple  et  le 
fongus  syphilitique  que  les  caractères  observés  ne  sont 
pas  suffisants  pour  arriver  au  diagnostic  différentiel  des 
deux  lésions. 

J’ai  dit  plus  haut  que  je  ne  me  croyais  pas  autorisé  à 
nier  l’existence  de  la  tumeur  fongueuse  du  testicule  en 
dehors  de  toute  spécificité.  Eh  bien,  en  comparant  les 
faits  connus  de  fongus,  les  étudiant  de  près  et  dans  leurs 
moindres  détails,  il  est  impossible  de  trouver  entre  eux 
des  différences  tranchées.  11  est  bien  entendu  que  je  ne 
parle  ici  que  des  fongus  tels  que  les  a décrits  Lawrence, 
par  exemple,  c’est-à-dire,  mettant  hors  de  cause  les  bour- 
geonnements superficiels  du  scrotum,  en  un  mot,  toute 
tumeur  végétante  qui  n’a  pas  pour  point  de  départie  tissu 
même  du  testicule.  Il  n’y  a donc  que  les  anamnestiques 
qui  puissent  mettre  sur  la  voie.  Eux  seuls  tranchent  la 
question,  que  le  traitement  juge  ensuite  en  dernier  ressort. 

Dans  les  faits  que  j’ai  cités  la  médication  locale  ne  pa- 
rait pas  avoir  eu  beaucoup  d’influence  sur  la  guérison  de 
la  maladie. 

Chez  le  sujet  de  la  seconde  observation  on  n’a  appliqué 
que  des  cataplasmes  de  farine  de  lin  sur  ia  tumeur.  Sans 
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nier  l’utilité  de  ce  topique  il  faut  bien  avouer  qu’il  n’a  été 
ici  qu’un  moyeu  tout  à fait  accessoire. 

Chez  le  malade  de  Curling  on  a fait  le  débridement,  la 
cautérisation,  la  compression.  Mais  le  fongus  en  a-t-il  été 
plus  vite  guéri?  C’est  très-contestable  si  l’on  compare  ce 
fait  aux  deux  autres. 

Je  n’ai  employé  localement  chez  mon  malade  qu’un 
pansement  avec  une  solution  iodée.  A voir  la  marche 
qu’a  suivie  la  maladie  il  m’a  paru  évident  qu’elle  avait 
été  principalement  en  rapport  avec  l’énergie  croissante  de 
la  médication  générale  et  que  le  topique  n’avait  eu  qu’un 
effet  peu  marqué. 

Cependant,  quelque  restreintes  que  soient  les  limites 
dans  lesquelles  agissent  ici  les  médicaments  locaux,  il  est 
bon  de  ne  pas  se  priver  de  leurs  secours,  et  ceux  qui  me 
paraissent  préférables,  dans  ces  cas,  sont  sans  contredit 
les  composés  iodiques. 

Quant  à la  médication  générale  on  peut  dire  qu’elle 
domine  toute  la  thérapeutique  de  la  maladie. 

En  classant  le  sarcocèle  fongueux  syphilitique  parmi  les 
symptômes  tertiaires,  j’ai  eu  surtout  en  vue  de  bien  mettre 
en  évidence  l’inefficacité  du  traitement  mercuriel  qu’on 
serait  tenté  de  diriger  contre  lui  en  raison  des  succès  qu’il 
donne  quelquefois  lorsqu’on  le  dirige  contre  certaines  au- 
tres formes  de  la  maladie  syphilitique  du  testicule. 

J’ai  employé  le  mercure  pendant  quelques  jours  chez 
mon  malade  et  j’ai  dû  y renoncer.  Le  malade  de  Curling, 
je  le  dis  après  avoir  relu  attentivement  son  observation, 
ne  s’en  est  pas  mieux  trouvé.  Dans  les  deux  cas  l’amélio- 
ration n’a  réellement  commencé  qu’à  partir  du  moment  où 
l’iodure  de  potassium  a été  administré.  C’est  l’iodure  de 
potassium  qui  a guéri  seul  le  malade  de  M.  Laugier. 
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Les  doses , il  faut  l’avouer , ont  singulièrement  varié 
dans  ces  trois  cas.  Le  malade  de  Curling,  à moins  qu’il 
n’y  ait  eu  quelque  erreur  de  traduction,  n’en  prenait  que 
vingt-cinq  centigrammes  par  jour.  Celui  de  M.  Laugier 
en  prenait  un  gramme.  Le  nôtre  en  a pris  jusqu’à  six 
grammes. 

Sans  être  partisan  des  très-hautes  doses,  je  crois  ce- 
pendant qu’avec  un  médicament  comme  l’iodure  de  potas- 
sium, c’est  être  hardi  sans  témérité  que  d’aller , en  se 
guidant  bien  entendu  sur  l’effet  produit,  jusqu’où  nous 
sommes  ailé  nous-même. 

Toutefois , chez  des  malades  débilités  , cachectiques  ,' 
d’autres  moyens  peuvent  être  ajoutés  à celui-là.  Je  men- 
tionnerai surtout  l’huile  de  foie  de  morue,  le  quinquina  et 
le  fer-,  mais,  en  dernière  analyse,  c’est  l’iodure  de  potas- 
sium pris  à l’intérieur , à de  bonnes  doses  , qui  est  le 
véritable  agent  curatif  du  sarcocèle  fongueux  syphilitique. 


NOTE 


SUK 

LA  DESTRUCTION  DU  CHANCRE  PIIAGÊDÉNIQUE  SERPÏG1NEUX 

PAR  LA  CAUTÉRISATION  ACTUELLE 


Par  M.  J.  ROLLET  , 

Chirurgien  en  chef  de  l’Antiquaille. 


J’ai  communiqué  l’année  dernière  à la  Société  de  médecine 
une  note  : Sur  la  destruction  des  chancres  non  infectants 
à toutes  leurs  périodes , par  une  cautérisation  de  deux 
heures , avec  la  pâte  de  chlorure  de  zinc. 

Dans  cette  communication  , je  m’étais  surtout  appliqué 
à bien  poser  les  indications  et  les  contre-indications  de 
la  méthode,  dans  les  cas  où  j’avais  cru  devoir  la  mettre 
en  pratique.  Les  faits  que  je  citais  étaient  déjà  nombreux, 
et  les  résultats  obtenus  on  ne  peut  plus  satisfaisants. 
Aussi,  tout  en  me  renfermant  dans  les  limites  de  mon 
expérience  présente,  je  faisais  des  réserves  pour  l’avenir, 
bien  convaincu  que,  dans  cette  voie  féconde  , il  n’y  avait 
pas  à s’arrêter,  ni  surtout  à rétrograder,  mais  à s’avan- 
cer de  plus  en  plus,  en  profitant  des  premières  difficultés 
vaincues  pour  apprendre  à en  surmonter  de  plus  grandes. 

Je  n’ai  rien  à retrancher  de  tout  ce  que  j’ai  exposé  dans 
cette  note.  Ma  manière  de  procéder  n’a  pas  sensiblement 
varié  ; car,  après  divers  essais , j’eri  suis  revenu  à mon 
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premier  mode  de  cautérisation.  Aujourd’hui  encore,  quand 
il  s’agit  de  détruire  des  chancres  de  moyenne  étendue  , 
quelle  que  soit  leur  ancienneté,  c’est  une  durée  de  deux 
heures  que  j’assigne  au  plus  grand  nombre  de  mes  cau- 
térisations ; l’expérience  m’ayant  appris  qu’une  durée 
moindre  est  souvent  insuffisante. 

Ainsi  donc,  la  cautérisation  destructive  doit  rester  comme 
méthode  générale  de  traitement  du  chancre  non-infectant. 
Le  caustique  bien  employé , dans  les  cas  que  j’ai  cherché 
à spécifier  et  qui  sont  les  plus  nombreux,  tarit  la  source 
du  virus,  transforme  l’ulcère  contagieux  en  plaie  simple 
et  amène  une  cicatrisation  rapide  dont  on  peut  prédire  le 
terme  à jour  fixe.  Aucun  autre  moyen  de  traitement  connu 
n’est  susceptible  de  produire  des  effets  aussi  sûrs  et  aussi 
prompts. 

Outre  ces  avantages  réellement  considérables,  la  cauté- 
risation destructive  en  a un  autre  plus  grand  encore , 
quoique  moins  immédiat,  c’est  de  prévenir  le  bubon.  J'ai 
insisté  sur  ce  point  dans  ma  première  communication. 
J’ai  fait  observer  que  le  bubon [d'absorption  était  toujours 
prévenu  et  devait  l’être  forcément  lorsque  le  caustique 
était  appliqué  sur  le  chancre  avant  la  contamination  des 
lymphatiques.  J’ai  remarqué , depuis  celte  époque , que  le 
bubon  sympathique  était  lui-mème  très-sensiblement  in- 
fluencé par  ce  mode  de  traitement  du  chancre  et  que  loin 
d’en  recevoir  une  impulsion  nouvelle , il  cessait  au  con- 
traire de  s’accroître  et  entrait  vite  et  spontanément  en 
résolution. 

Dans  la  note  en  question  je  n’ai  fait  que  mentionner 
l’application  qu’on  pourrait  faire  de  la  cautérisation  des- 
tructive au  bubon  chancreux.  J’en  prévoyais  déjà  les  dif- 
ficultés, les  incertitudes.  Sera-t-elle  toujours  praticable , 
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toujours  efficace?  En  supposant  qu’on  détruise  le  chancre 
ganglionnaire  en  tant  qu’organe  de  sécrétion  virulente,  la 
plaie  consécutive  se  cicatrisera-t-elle  plus  vite,  plus  sim- 
plement, sans  stigmates  plus  apparents  que  ne  l’aurait 
fait  la  plaie  virulente  traitée  par  les  moyens  ordinaires? 
Je  ne  suis  pas  encore  en  mesure  de  résoudre  toutes  ces 
questions.  J’ai  déjà  cautérisé  un  grand  nombre  de  bu- 
bons, ainsi  que  le  témoignent  les  observations  citées  par 
M.  Debeaugé,  aneien  interne  de  l’Antiquaille,  dans  sa 
thèse  inaugurale.  Néanmoins  avant  de  vous  communiquer 
les  résultats  que  j’ai  obtenus,  j’ai  besoin  de  puiser  à des 
observations  nouvelles,  faites  dans  des  conditions  plus 
v ariées,  les  éléments  d’une  conviction  sur  quelques  points 
plus  complète  et  mieux  motivée. 

Qu’on  ne  l’oublie  pas,  si  la  cautérisation  destructive  a 
sur  les  autres  modes  de  traitement  des  chancres  un  avan- 
tage vraiment  décisif,  c’est  surtout  par  l’action  préventive 
qu’elle  exerce  à l’égard  du  bubon  virulent.  Le  bubon  une 
fois  produit,  l’ulcération  chancreuse  une  fois  transportée 
sur  le  ganglion  , qu’a-t-on  à prévenir?  — Rien  de  sem- 
blable. Aussi  la  cautérisation  appliquée  au  bubon  chan- 
creux  simple  doit-elle  se  recommander  par  d’autres  avan- 
tages, avantages  que,  dans  quelques  cas,  elle  a incontes- 
tablement, mais  qui  ne  sont  pas  toujours  réalisables,  ainsi 
que  je  chercherai  à l’établir  dans  la  communication  que  je 
ferai  ultérieurement  à la  Société  sur  ce  sujet. 

Toutefois  le  bubon  chancreux  peut,  ainsi  que  le  chan- 
cre dont  il  procède,  devenir  phagédénique  : dans  l’un  et 
l’autre  cas  la  cautérisation  destructive  prévient  le  phagé- 
dénisme. C’est  là  sans  doute  un  grand  argument  en  faveur 
de  cette  méthode,  et,  le  moment  venu  , je  ne  manquerai 
pas  de  l’invoquer  à propos  du  traitement  du  bubon; 
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mais,  dès  aujourd’hui,  je  vais  plus  loin,  beaucoup  plus 
loin. 

Le  phagédénisme  une  fois  produit,  quelle  que  soit  l’ori- 
gine du  chancre,  que  celui-ci  soit  primitif  ou  successif, 
qu’il  procède  de  l'inoculation  des  téguments  ou  de  la  fonte 
purulente  d’une  lymphite  ou  d’un  bubon  chancreux,  quelle 
que  soit  son  ancienneté  et  j’ose  dire  son  étendue  , on  peut 
s’en  rendre  maître  par  la  cautérisation  destructive  qui  le 
transforme,  comme  le  chancre  le  plus  simple , en  plaie 
non  virulente. 

Il  y a surtout  une  forme  de  chancre  phagédénique,  ob- 
servée par  tous  les  syphilographes  qui  ont  exercé  sur  un 
grand  théâtre,  forme  rebelle  aux  traitements  les  mieux 
dirigés,  contre  laquelle  M.  Rodet  a conseillé  dernièrement 
les  préparations  opiacées  à hautes  doses  , et  que  la  mé- 
thode cautérisante  guérit  merveilleusement  et  pour  ainsi 
dire  sur  l’heure. 

Voici  comment  M.  Bassereau  expose  les  signes  distinc- 
tifs de  cette  singulière  affection  qu’on  pourrait  confondre 
avec  la  syphilide  serpigineuse  tertiaire,  mais  dont  elle  dif- 
fère essentiellement. 

« Le  chancre  serpigineux,  dit-il,  se  reconnaît  aux  ca- 
ractères suivants  : il  a en  général  pour  point  de  départ  un 
chancre  des  organes  génitaux  ou  un  bubon  suppuré  de 
l’aine.  H est  unique,  c’est-à-dire  que  quelle  que  soit  sa 
forme  et  son  étendue  il  y a continuité  de  cicatrice  et  d’ul- 
cération depuis  le  point  par  lequel  l’ulcère  a commencé 
jusqu’à  celui  qu’il  a pour  dernier  siège. 

L’ulcère,  en  passant  d’une  région  à l’autre,  a pu  se 
rétrécir,  s’allonger  en  bande  étroite , mais  on  ne  trouve 
jamais  une  portion  de  peau  intacte  entre  deux  parties  de 
l’ulcère  ou  de  la  cicatrice.  La  suppuration  du  chancre. 


serpigineux  est  claire  et  assez  abondante,  de  sorte  qu’il  se 
forme  difficilement,  des  croûtes  sur  les  ulcérations.  11 
n’existe  jamais  de  symptômes  syphilitiques  constitution- 
nels concomitants.  Enün  l’ulcère  essentiellement  conta- 
gieux peut  être  transmis  artificiellement  par  l’inoculation.  » 

L’auteur  cite  deux  observations  de  chancre  serpigineux. 
Chez  l’un  des  deux  malades,  l’ulcération  s’était  étendue 
du  prépuce  à la  face  dorsale  du  pénis,  de  là  au  pubis  et  à 
l’abdomen  jusqu’au  dessus  de  l’ombilic  et  sur  le  flanc  droit. 
Cette  ulcération  existait  depuis  trois  ans.  Le  malade  avait 
été  traité  sans  succès  à Montpellier,  à Nîmes  et  à Lyon.  Il 
vint  ensuite  à Paris  où  il  ne  guérit  pas  mieux,  à en  juger 
du  moins  par  le  silence  de  l’observateur  sur  ce  point.  Chez 
le  second  malade,  l’ulcération  était  aussi  très-étendue , 
mais  sur  d’autres  points,  principalement  dans  le  pli  in- 
guinal, au-dessus  de  ce  pli  et  au-dessous.  Le  malade, 
après  avoir  été  traité  pendant  cinq  ans  dans  différents  hô- 
pitaux du  nord  de  la  France,  se  rendit  à Paris,  à la  Pitié,  à 
Saint-Louis  et  finalement  à l’hôpital  du  Midi.  C’est  là  qu’il 
fut  guéri  par  M.  Ricord  au  moyen  de  la  compression  avec 
des  lames  de  plomb. 

M.  Diday  m’a  cité  plusieurs  cas  analogues,  entre  autres 
celui  d’un  malade  successivement  traité  pendant  plusieurs 
années  à Dijon,  à Paris  et  à Lyon,  et  toujours  sans  succès. 

11  y a dans  le  livre  de  M.  Fournier,  sur  le  chancre,  une 
observation  remarquable  de  chancre  phagédénique  très- 
étendu,  ayant  résisté  à tous  les  moyens  de  traitement, 
qui  parut  se  cicatriser  sous  l’influence  d’un  érysipèle  in- 
tercurrent et  qui  néanmoins  persistait  encore,  en  1857, 
après  huit  années  d’existence,  dont  plusieurs  furent  pas- 
sées, par  le  malade,  sous  la  direction  de  M.  Ricord. 

Les  faits  rapportés  par  M.  Uodet  ne  sont  pas  moins  in- 
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téressants,  soit  par  l’étendue  de  l’ulcération  , soit  par  les 
difficultés  que  présenta  la  cicatrisation  malgré  la  grande 
énergie  et  les  hautes  doses  de  l’agent  thérapeutique  em- 
ployé. 

En  étudiant,  dans  ce  qu’ils  ont  de  plus  général,  les 
moyens  de  traitement  mis  en  usage  dans  ces  cas,  on  voit 
qu’ils  avaient  un  double  but  : modifier  localement  l’ulcère 
et  agir  sur  tout  le  système,  c’est-à-dire  attaquer  le  mal 
directement  et  par  contrecoup.  Nul  doute  qu’on  ne  puisse 
arriver  des  deux  manières  à obtenir  la  guérison  du  chancre 
phagédénique. 

Le  chancre  phagédénique  n’existe  pas  comme  espèce 
distincte.  De  deux  chancres  puisés  à la  même  source, 
l’un  peut  devenir  phagédénique  chez  un  individu,  le  se- 
cond rester  simple  chez  un  autre  individu  mieux  disposé  ; 
et  réciproquement,  on  peut  inoculer  impunément  du  pus  de 
chancre  phagédénique  à un  sujet  bien  constitué,  le  chancre 
qui  en  résultera  restera  simple  et  marchera  régulièrement. 

Ce  qui  fait  le  phagédénisme  ce  n’est  donc  pas  l’espèce 
ou  la  qualité  du  virus,  mais  bien  la  disposition  indivi- 
duelle du  malade.  D’où  il  résulte  qu’en  corrigeant  cette 
disposition , en  neutralisant  la  cause  prédisposante,  c’est- 
à-dire  l’un  des  éléments  importants  de  la  maladie,  on 
doit  agir  efficacement  sur  elle  et  la  guérir. 

Mais,  comment  modifier  dans  ce  sens  la  constitution? 
Là,  git  toute  la  difficulté,  line  faut  pas  parler,  bien  en- 
tendu , des  spécifiques  : le  mercure  est  funeste  au  phagé- 
dénisme et  l’iodure  de  potassium  sans  effet,  inopportun. 
Les  toniques,  le  fer,  le  quinquina,  les  sulfureux,  etc., 
ont  produit  de  bons  résultats  ; ou  doit  plusieurs  guéri- 
sons à l’opium  administré  à hautes  doses. 

Mais  qu’on  y réfléchisse , et  l’on  verra  qu’en  s’atta- 
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quant  à la  constitution  pour  arriver  au  chancre,  on  suit 
la  route  la  plus  longue,  la  plus  difficile;  route  qui  ne 
conduit  qu’indirectement  au  but,  qui  souvent  môme  n’y 
conduit  pas  du  tout. 

Peut-être  les  difficultés  viennent-elles  du  cercle  vicieux 

4 

où  l’on  se  trouve  enfermé  ; car,  les  souffrances  vives  du 
malade  , la  suppuration  abondante  et  de  mauvaise  nature 
que  fournit  l’ulcère,  continuent  à amener  une  débilita- 
tion graduelle  pendant  môme  qu’on  s’évertue  à refaire  la 
constitution  à grand  renfort  de  remèdes.  Aussi  doit-on 
considérer  cette  médication  beaucoup  plus  comme  auxi- 
liaire que  comme  essentielle  et  à elle  seule  suffisante. 

Une  chose  non  moins  vraie,  non  moins  palpable,  c’est 
qu’en  agissant  directement  sur  le  chancre  on  doit  pouvoir 
le  détruire.  Le  chancre,  môme  phagédénique,  est  une  ma- 
ladie en  définitive  locale,  (carie  phagédénisme,  loin  d’être 
toute  la  maladie , n’en  est  qu’une  forme  adventive  , une 
complication),  et  en  tant  qu’affection  locale  ce  chancre 
est  justiciable  d’un  topique  : il  ne  s’agit  que  de  bien  choi- 
sir celui-ci,  ou  plutôt  de  le  bien  appliquer,  car  il  est 
tout  trouvé. 

Je  ne  m’arrêterai  pas  à ceux  qui  ont  été  employés  par 
divers  praticiens,  presque  toujours  sans  succès.  J’en 
viens  de  suite  à la  cautérisation  destructive  : elle  guérit , 
et  bien  appliquée  elle  doit  toujours  guérir. 

En  effet , imaginez  un  chancre  phagédénique  cautérisé  , 
c’est-à-dire  détruit  comme  chancre,  à qui  on  a enlevé  la 
membrane  pyogénique  d’où  procède  le  pus  virulent,  en 
un  mot,  qui  a perdu  sa  spécificité  ; qu’est-il  devenu , que 
va-t-il  devenir?  Évidemment  il  est  réduit  à l’état  de  plaie 
simple  et  il  va  se  cicatriser  simplement.  On  aura , il  est 
vrai , à remédier  à l’influence  qui  a amené  le  phagédé- 
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nisme;  mais,  quoi  de  plus  facile?  N’a-t-on  pas  remédié  à 
celle  qui  l’entretenait  et  à bien  d’autres  encore  qui,  dépen- 
dant du  chancre,  ont  fini  avec  lui  ? 

Voyez  ce  qui  a lieu  dans  le  favus  : dès  qu’on  a détruit 
tous  les  principes  contagieux,  quelle  que  soit  sa  constitu- 
tion , le  malade  est  guéri.  Bien  plus , une  fois  débarrassé 
du  parasite,  l’organisnie  se  reconstitue  de  lui-même  ; il 
y a même  exubérance  de  santé , comme  si  le  mouvement 
vital  devenait  d'autant  plus  accéléré  qu’il  a été  d'abord 
plus  ralenti. 

Mais  à quoi  bon  chercher  plus  longtemps  la  démons- 
tration théorique  de  ce  que  l’expérience  nous  montre  comme 
fait  accompli  ? 

Voici,  en  effet,  deux  observations  où  l’efficacité  de  la 
méthode  cautérisante  ne  peut  pas  être  contestée.  Dans  les 
deux  cas  , il  s’agissait  de  chancres  serpigineux  anciens  et 
très-étendus. 


Ods.  i.  — Ferdinand  M...,  âgé  de  27  ans,  voiturier,  revient  de 
Phili ppeville  (Algérie),  où  il  a fait  un  séjour  de  cinq  ans  sans  con- 
tiacter  de  maladie  grave. 

Il  y a sept  mois,  ce  malade  a contracté  un  chancre  mou  du  limbe 
du  prépuce  qui  s’est  cicatrisé  rapidement.  En  même  temps  apparition 
de  deux  bubous  dans  l’aine.  Leur  marche  fut  rapide  et  quand  ils 
furent  fluctuants  le  chirurgien  de  l’Hôpital  de  Philippevi lie  les  ouvrit 
l’un  et  l’autre  largement.  La  plaie  de  l’incision  s’inocula  et  l’ulcère 
s’agrandit  chaque  jour. 

Le  5 juin  1858,  à son  entrée  à l’Antiquaille,  le  malade  présente 
dans  les  deux  aines,  mais  surtout  à gauche  un  vaste  ulcère  de  forme 
irrégulière,  s’étendant  depuis  la  racine  de  la  verge  jusqu’à  l’épine 
iliaque,  allant  aussi  sur  la  peau  de  l’abdomen  et  de  la  cuisse.  Il  s’é- 
tend en  outre  dans  le  pli  génito  crural,  attaquant  de  chaque  côté  la 
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peau  îles  bourses  et  de  la  partie  interne  de  la  cuisse.  Il  y a encore 
un  vaste  chancre  d’inoculation  sur  le  poignet  droit. 

Toutes  ces  plaies  sont  le  siège  d'une  suppuration  abondante  et 
très-fétide.  Le  malade  est  très-afiaibli,  d’autant  plus  que  dans  la 
traversée  d’Afrique  en  France  il  a été  gravement  incommodé. 

Prescription  : Tisane  de  feuilles  de  noyer,  deux  cuillerées  de  vin 
de  quina,  0,10  centigrammes  de  limaille  de  fer;  pansement  avec  la 
poudre  de  quina,  de  charbon  et  de  camphre. 

l,-r  juillet.  Pas  d’amélioration  notable.  On  panse  la  plaie  successi- 
vement avec  l’eau  phagédénique,  une  solution  de  nitrate  d’argent, 
une  solation  do  perchlorure  de  fer.  On  donne  également  le  perchlo- 
rure  à l’intérieur  jusqu’à  la  dose  de  50  gouttes  d’une  solution  à 50°. 
Le  chancre,  à mesure  qu’il  s’améliore  sur  un  point,  en  envahit 
d’autres. 

28  juillet.  On  prend  sur  un  point  qui  avait  bon  aspect  et  ne  pa- 
raissait pas  virulent  un  peu  de  pus  qu’on  inocule  à la  cuisse  du 
malade,  et  à un  autre  individu  porteur  d'un  chancre  simple.  Les  deux 
piqûres  devinrent  chancreuses.  Le  chancre  a été  immédiatement  cau- 
térisé chez  le  sujet  de  l’observatioo.  Il  resta  simple  et  se  cicatrisa 
régulièrement  chez  l’autre  malade. 

Août.  Tout  le  mois  d’août  se  passa  dans  le  même  état  , c’est-à- 
dire  que  l’ulcère  se  cicatrisait  sur  quelques  points  et  faisait  des  pro- 
grès d’un  autre  côté.  Dans  le  pli  génito-crural  le  chancre  avait  fait  de 
grands  progrès  et  menaçait  de  s’étendre  à la  fesse. 

10  septembre.  Le  malade  est  éthérisé.  On  pratique  avec  le  fer 
rouge  à blanc  la  cautérisation  de  toutes  les  ulcérations.  Le  fer  est 
porté  à plusieurs  reprises  sur  toutes  les  surfaces  chancreuses.  On 
le  porte  aussi  dans  tous  les  points  décollés  des  bords.  On  détruit  les 
décollements  en  cautérisant  la  peau  en  dessus  et  en  dessous  avec  le 
fer  rouge. 

Pansement  avec  de  la  charpie  trempée  dans  l’eau  froide.  Potion 
calmante. 

Les  jours  qui  suivirent  la  cautérisation  la  plaie  se  détergea  peu  à peu. 

Pansement  avec  l’eau  blanche. 
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Quand  la  plaie  fut  délcrgée  on  prit  du  pus  sur  plusieurs  points  un 
peu  grisâtres  et  on  l’inocula  sans  résultat. 

Pansement  avec  le  vin  aromatique. 

La  constitution  du  malade  s’améliore  rapidement. 

10  octobre.  Un  mois  après  la  cautérisation,  la  plaie  était  cicatrisée 
presque  partout.  Il  ne  restait  que  quelques  points  granuleux,  de 
bonne  apparence  et  prêts  à se  fermer. 

2 novembre.  Le  malade  est  complètement  guéri  depuis  longtemps. 
Il  reste  dans  les  salles  en  expectation. 

Voici  donc  un  malade  porteur  d’un  chancre  datant  de 
sept  mois , lorsqu’il  est  entré  à l’Antiquaille.  Nous  l’avons 
traité  sans  succès  pendant  trois  mois  par  les  moyens  ordi- 
naires. L’ulcération  phagédénique  si  étendue,  qu’il  nous  a 
présentée , était  bien  un  chancre  ; car  nous  la  lui  avons 
inoculée  avec  succès  à la  cuisse. 

La  cautérisation  destructive  a été  faite  ; quelques  jours 
après , du  pus  recueilli  sur  les  points  de  l’ulcération  qui  pa- 
raissaient les  plus  suspects,  a été  inoculé  sans  résultat. 
La  conclusion  à en  tirer,  c’est  que  dès-lors  le  chancre  avait 
cessé  d’exister  : le  fer  rouge  l’avait  détruit  et  transformé 
en  plaie  simple.  Ce  qui  le  prouve  encore  , c’est  que  cette 
plaie  était  presque  entièrement  cicatrisée  au  bout  d’un 
mois,  c’est-à-dire  dans  les  plus  brefs  délais  nécessaires 
pour  amener  la  cicatrisation  régulière  d’une  solution  de 
continuité  de  la  même  étendue,  toute  simple  qu’on  la  sup- 
pose. 

Ici,  comme  on  a pu  le  voir,  nous  nous  sommes  écartés 
de  la  règle  de  conduite  que  nous  suivons  dans  le  traite- 
ment du  chancre  simple.  Au  lieu  du  canquoin  nous  avons 
employé  le  fer  rouge.  Pourquoi  ? 

La  pâte  de  chlorure  de  zinc  est  sans  doule  un  excellent 
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moyen  de  destruction  organique  ; mais  ici  son  infériorité 
sur  le  fer  rouge  est  flagrante.  Comment  faire  pénétrer  le 
caustique  dans  toutes  les  anfractuosités  de  l’ulcère  ? Com- 
ment condamner  le  malade  à des  douleurs  prolongées 
comme  celles  qui  résultent  d’une  semblable  cautérisation? 
Enfin  , quoi  qu’on  fasse  , il  y a toujours  , dans  la  cautéri- 
sation avec  le  chlorure  de  zinc , une  part  à faire  à l’im- 
prévu. Quelque  méthodiquement  qu’on  applique  le  caus- 
tique, il  faut  le  laisser  en  place  pendant  plusieurs  heures, 
et  c’est  alors  , c’est-à-dire  après  l’intervention  du  chirur- 
gien, que  l’effet  se  produit.  A cela  il  n’y  a pas  grand  in- 
convénient dans  les  cas  simples  où  l’opération  ne  présente 
pas  de  difficultés  ; mais  dans  les  cas  compliqués  l’insuccès 
peut  en  dépendre. 

Par  contre,  c’est  le  chirurgien  qui  conduit  le  fer  rouge, 
depuis  le  commencement  jusqu’à  la  fin  de  l’action  cauté- 
risante. 11  sait  ce  qu’il  fait;  il  fait  ce  qui  est  nécessaire; 
tout  dépend  de  lui. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que  le  malade  doit  être  en- 
dormi. On  doit  préparer  et  chauffer  au  rouge  blanc  , des 
cautères  de  différentes  formes  et  de  différent  volume. 

La  plaie  est  lavée  à grande  eau  avec  une  éponge  et  soi- 
gneusement abslergée  et  séchée  avec  de  la  charpie.  On 
promène  ensuite  le  fer  rouge  sur  toute  la  surface  chan- 
creuse.  11  faut  surtout  avoir  l’œil  sur  les  bords  décollés  et 
sinueux  de  l’ulcère  : c’est  là  que  le  fer  rouge  doit  être  porté 
avec  le  plus  d’attention  , afin  qu’aucun  réduit  ne  soit 
épargné.  La  peau  décollée  doit  être  cautérisée  non  seu- 
lement en  dessous,  à revers,  mais  même  en  dessus  , de 
manière  à ce  qu’elle  soit  entièrement  modifiée  ou  détruite. 
En  règle  générale , il  faut  cautériser  profondément , pour 
que  la  cautérisation  dé  passe  les  limites  du  chancre , et 
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cautériser  partout  pour  que  rien  de  chancreux  ne  lui 
échappe. 

L’opération  terminée,  la  plaie  est  pansée  à l’eau  froide. 
Le  malade  se  réveille  et  ne  souffre  pas  beaucoup  plus  de 
la  cautérisation  qu’il  ne  soutirait  auparavant  de  son  chan- 
cre. Les  pansements  ultérieurs  se  font  pendant  quelques 

jours  encore  avec  l'eau  ordinaire  ou  l’eau  blanche  et  en- 
« • 
suite  avec  le  vin  aromatique. 

Voici  le  second  fait  : il  est  un  bel  exemple  de  succès 

par  la  cautérisation  au  fer  rouge  après  l’essai  infructueux 

de  la  cautérisation  avec  le  chlorure  de  zinc. 


Obs.  ir.  — V...,  âgé  de  31  ans,  scieur  de  long  , entré  le  25  avril 
1858,  salle  Saint-Maurice,  5,  à l’Antiquaille. 

Il  y a trois  mois,  chancre  induré  du  limbe  du  prépuce.  Depuis  un 
mois,  balanite  avec  exulcérations,  œdème  du  prépuce,  tuméfaction 
du  gland,  plaques  muqueuses  à l’anus,  roséole  sur  le  dos,  plaques 
muqueuses  aux  lèvres. 

Prescription  / Tisane  de  salsepareille,  20  grammes  de  liqueur  de 
Van-Swieten,  pansementavec  le  cérat  au  calomel  opiacé. 

Il  y a S jours,  nouveau  coït.  A ia  suite,  chancre  du  repli  du  pré- 
puce avec  bubon  dans  l’aine  gauche.  Ce  bubon  suppure,  on  l’ouvre 
largement.  La  plaie  de  l’incision  s’inocule  et  l’ulcère  s'agrandit.  Pan- 
sement avec  une  solution  de  nitrate  d’argent. 

24  Mai.  Apparition  d’un  chancre  d’inoculation  sur  la  fesse  gauche. 
Le  chancre  de  la  verge  a disparu , mais  celui  de  l’aine  a fait  des 
progrès. 

2 Juin.  Cautérisation  avec  la  pâte  de  chlorure  de  zinc  des  deux 
chancres  de  l’aine  et  de  la  fesse.  La  pâte  caustique  est  laissée  5 heures 
en  place. 

7 Juillet.  L’escharre  se  détache  et  laisse  apercevoir  une  surface 
d’abord  rose  et  en  apparence  de  bonne  nature  ; mais,  le  10  juillet, 
elle  devient  grisâtre  et  reprend  son  caractère  chancreux.  La  consli- 
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lulion  du  malade  va  s’affaiblissant;  il  est  pâle,  cliloro-anémique.  Tous 
les  symptômes  de  syphilis  constitutionnelle  ont  disparu  depuis  long- 
temps. On  a cessé  l’administration  des  mercurianx  vers  la  fin  de  juin. 
Aujourd’hui  on  donne  à l’intérieur  20  gouttes  de  perchlorure  de  fer 
à 50°,  2 cuillerées  de  vin  de  quina.  Pansement  avec  l’eau  phagc- 
déuique. 

1er  Août.  Les  plaies  se  sont  encore  étendues.  Celle  de  l’aine  occupe 
tout  le  pli  inguinal  jusque  près  de  l’épine  iliaque.  Elle  forme  une 
bande  large  de  2 centimètres  et  longue  de  4 ou  5.  Du  côté  de  la  fesse, 
* un  nouveau  chancre  s’est  développé  sur  le  point  opposé,  et  en  contact 
avec  l’ancien  chancre. 

t 2 Août.  Nouvelle  cautérisation  au  chlorure  de  zinc.  On  recouvre 
avec  soin  tout  ce  qui  a l’apparence  chancreuse.  On  laisse  le  caustique 
en  place  pendant  24  heures.  La  veille,  on  avait  eu  soin  de  détruire, 
avec  la  pâte  de  Vienne,  un  petit  point  dans  le  pli  de  l’aine,  afin  de  ne 
rien  laisser  à l’abri  du  caustique.  Celte  cautérisation  n’a  pas  mieux 
réussi  que  la  première.  Les  plaies,  à la  chute  des  cscliarres,  repriren1 
l’aspect  chancreux. 

lOSeptembre.  Le  malade  est  éthérisé.  Des  cautères  rougis  à blanc 
sont  appliqués  avec  grand  soin  sur  toute  la  surface  des  plaies  et  dans 
les  points  décollés.  On  revient  à plusieurs  reprises  sur  les  endroits 
qui  semblent  n’avoir  pas  été  suffisamment  cautérisés,  principalement 
vers  les  bords. 

Pansement  avec  de  la  charpie  trempée  dans  l’eau  froide,  souvent 
renouvelée. 

Au  bout  d’une  huitaine  de  jours,  les  escharres  étaient  tombées,  et 
les  plaies  avaient  déjà  un  bon  aspect. 

25  Septembre.  On  prend  du  pus  sur  les  points  les  plus  suspects,  et 
on  l’inocule  sans  résultat. 

tO  Octobre.  Un  mois  après  la  cautérisation,  toutes  les  plaies  étaient 
presque  complètement  cicatrisées. 

2 Novembre.  Aujourd’hui  le  malade  est  parfaitement  guéri.  Il  reste 
dans  les  salles  et  continue  à prendre  du  vin  de  qnina  et  du  fer. 
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Ainsi  donc,  il  y a eu  chez  ce  malade  une  syphilis  consti- 
tutionnelle et  incidemment,  à la  suite  d’un  nouveau  coït, 
un  chancre  simple.  C’est  probablement  par  suite  d’un  cer- 
tain degré  de  cachexie  syphilitique  que  le  chancre  inter- 
current est  devenu  phagédénique.  Le  traitement  mercuriel 
qui  a été  continué  pendant  la  durée  du  dernier  chancre,  a 
probablement  contribué  aussi  à lui  imprimer  la  marche 
envahissante  qu’il  a suivie. 

Quoiqu’il  en  soit,  ce  chancre  datait  de  cinq  mois,  il 
était  très-étendu  et  avait  été  cautérisé  deux  fois  sans 
succès  avec  la  pâte  de  Canquoin  , lorsque  je  le  traitai  avec 
le  fer  rouge. 

Quelques  jours  après  la  cautérisation,  la  plaie  avait  un 
bon  aspect  et  n’était  pas  virulente.  Chose  remarquable! 
ce  chancre  qui  n’avait  pas  l’ancienneté  du  précédent, 
d’abord  traité  par  d’autres  moyens , n’affectant  pas  les 
mêmes  points,  chez  un  malade  d’une  constitution  diffé- 
rente et  en  proie  à une  diathèse  , ce  chancre  , dis-je , une 
fois  transformé  par  le  fer  rouge  en  plaie  simple,  comme 
il  avait  à peu  près  la  même  étendue  que  l’autre,  s’est  aussi 
cicatrisé  dans  le  même  temps.  Ne  dirait-on  pas  qu’à  partir 
du  jour  de  la  cautérisation  destructive,  il  n’y  a plus  qu’à 
calculer  l’étendue  de  la  solution  de  continuité  pour  prévoir 
l’époque  où  se  fera  la  cicatrisation?  C’est  déjà  ce  que  j’ai 
fait  observer  à propos  de  la  cautérisation  des  chancres 
simples.  Je  n’ai  plus  qu’un  mot  à ajouter. 

Voilà  une  méthode  d’une  innocuité  et  d’une  efficacité 
remarquables. que  le  sommeil  anesthésique  réduit  aux  pro- 
portions d’une  opération  simple  s’il  en  fut.  En  quoi  dif- 
fère-t-elle de  la  cautérisation  au  fer  rouge  telle  que  l’ont 
pratiquée  plusieurs  chirurgiens  dans  des  cas  analogues, 
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mais  avec  des  résultats  incomplets,  et  telle  que  je  l'ai  pra- 
tiquée moi-môme  à une  autre  époque? 

Elle  en  diffère  par  le  but  qu’on  se  propose  et  par  la  ma- 
nière dont  on  l’atteint.  Il  faut  cautériser  non  pour  modi- 
fier, mais  pour  détruire.  Il  faut  atteindre  tout  le  mal  afin 
d’éviter  les  récidives  par  réinoculation.  Tout  cela  est  pos- 
sible, facile  même,  en  suivant  les  règles  que  j’ai  cherché  à 
retracer,  et  qui  complètent  celles  que  contient  ma  pre- 
mière note  sur  la  destruction  du  chancre  non-infectant. 

Discussion  sui'  ce  travail,  à la  Société  de  médecine  de  Lyon. 

JH.  Diday  : En  appliquant  d’emblée  le  feu  à la  cure  de  l’ulcère 
phagédénique  , M.  Roliet  intervertit  l’ordre  édicté  par  le  père  de  la 
médecine  : Ignis  sanat  quod  non  ferrum  sannt. 

Son  ]>  rocédé  est  radical:  le  mol  destructif  l’exprime.  Quant  à moi, 
en  fait  de  chancres  simples,  je  m’en  liens  à Yabortion  et,  sans  te- 
poussr  toujours  de  ma  pratique  la  destruction  , je  crois  qu’il  ne 
faut  l’appliquer  qu’avec  réserve,  qu’à  une  certaine  période. 

Voyons  donc  ce  qui  résulte  du  traitement  des  chancres  à toutes 
leurs  périodes  par  le  Canquoin.  En  fait  de  traitement  opératoire,  il 
n’y  a jamais  d’avantages  sans  compensations.  Quelles  sont-elles  ici? 
Si  l’on  réussit  , il  y a de  larges  cicatrices  ; et  si  l’on  ne  réussit  pas 
(j’ai  pu  me  convaincre  que  cela  arrive  malgré  l’habileté  et  les  soins 
de  l’opérateur)  , les  chancres  sont  agrandis  et  leur  durée  prolongée  ; 
par  suite  , les  chances  de  bubon  augmentent.  Et  cela  en  vue  d’avan- 
tages assez  minimes  : car  si  au  début  d’un  chancre  on  peut  tout  en 
craindre  , au  contraire  , quand  il  a déjà  parcouru  un  partie  de  son 
évolution  , on  peut  avec  quelque  certitude  augurer  qu’il  ne  sera  pas 
phagédénique  ; de  plus,  il  a déjà  passé  une  borne  part  de  la  phase 
dangereuse  où  le  bubon  peut  en  être  la  suite. 

transportons  ce  ca’cul  de  compensation  aux  chancres  phagédéni- 
qnes  serpigineux  II  ne  sont  pas  connus  d’hier,  ni  leur  traitement  non 
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plus.  En  leur  appliquant  il'eml>Iée  la  cautérisation  comme  méthode 
générale,  on  donne  (sans  la  justification,  selon  moi  nécessaire,  de  l’in- 
succès préalable  des  autres  méthodes)  la  préférence  à un  moyen  qui, 
s’il  échoue,  va  doubler  l’étendue  de  la  maladie.  L’échec  est  possible, 
puisque  l’opération  est  difficile,  ainsi  que  le  montrent  les  deux  succès 
mêmes,  qu’a  obtenus  M.  Rollet.  Sait-on,  en  effet  , où  vont  tous  les  trî- 
jets  sinueux  ? Les  peut-on  sonder  avec  un  fer  qui  soulève  entre  l’œil 
de  l’opérateur  et  la  plaie  un  nuage  de  fumée  ? 

Donc,  sans  rejeter  un  moyen  qui  a déjà  été  employé,  je  crois  qu’on 
ne  doit  lui  donner  la  préférence  d’emblée  que  lorsque  , sans  prétention 
d’inventeur,  on  se  croit  sûr,  mais  parfaitement  sûr  de  tout  brûler,  en 
une  fois,  à un  demi-centimètre  de  profondeur.  Car,  ne  l’oubliez  pas, 
si  vous  omettez  un  point,  mais  je  dis  un  seul  petit  point,  comme  Bar- 
tholo,  rien  de  fait,  tout  est  perdu. 

Employons  donc  d’abord  les  autres  remèdes  , généraux  ou  locaux  , 
fer,  ralanhia,  sulfureux,  nitrate  d’argent,  bandelettes  de  Vigo,  opium 
surtout.  Ces  moyens,  s’il  ne  guérissent  pas,  simplifient  du  moins  et  as- 
surent ensuite  en  la  restreignant  l’œuvre  du  fer  rouge. 

M.  Rollet  : L’argumentation  de  M.  Diday  a roulé  principalement 
sur  ce  point,  c’est  que,  si  la  cautérisation  échoue,  on  augmente  l’éten- 
due des  chancres  et  par  suite  les  chances  de  bubon.  Je  répondrai  d’a- 
bord que  je  ne  cautérise  pas  tous  les  chancres  indistinctement  ; mais 
il  en  est,  et  c’est  le  plus  grand  nombre’,  qu’on  peut  cautériser  tou- 
jours à coup  sûr.  J’ai  renoncé  à la  cautérisation  par  le  chlorure  de 
zinc  dans  les  chancres  d’inoculation  ; je  préfère  le  crayon  de  nitrate 
d’argent  implanté  dans  la  piqûre.  Dans  le  cas  auquel  M.  Diday  a fait 
allusion  et  qui  a été  une  de  mes  grandes  douleurs,  il  s’agissait  préci- 
sément d’un  chancre  d’inoculation,  au  début,  traité  avec  le  chlorure 
de  zinc  et  que  nous  aurions  dû  cautériser  avec  le  crayon  de  nitrate 
d’argent. 

J’arrive  au  traitement  des  chancres  phagédéniques  par  le  fer  rouge. 
M.  Diday  me  reproche  de  l’employer  d’cmblée  , sans  avoir  essayé  au 
préalable  d’autres  méthodes.  J’accepte  l’objection.  Il  est  vrai  qu'on 
a guéri  ces  affections  par  d’astres  moyens  , l’opium  , les  lames  de 
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plomb,  etc.  Mais  c’est  après  l’examen  de  ces  méthodes  mêmes  que 
j'ai  été  couduit  J préférer  l’emploi  d’emblée  du  fer  rouge.  M.  Rodet 
a employé  avec  succès  l’opium  sur  quatre  malades;  mais  il  a été  obligé 
de  le  porter  à des  doses  excessives  et  qui  ne  me  paraissent  pas  sans 
danger  pour  toutes  les  constitutions  ; en  outre,  ces  doses  ont  dû  être 
continuées  pendant  un  très-long  temps,  trois  mois  chez  un  malade  , 
cinq  sur  un  autre,  onze  sur  un  troisième. 

J’ai  cité  dans  cette  note  plusieurs  cas  de  chancres  phagédéniques 
traités  sans  succès  avec  les  moyens  les  plus  variés  pendant  plusieurs 
mois,  pendant  deux,  quatre  et  même  huit  ans. 

Quel  est  donc  le  très-grand  inconvénient  du  fer  rouge?  Ce  n’est  pas 
la  douleur,  puisque  avec  l’éthérisation  il  n’y  en  a pas.  Si  un  seul  point 
a échappé  , dit  M.  Diday  , tout  est  perdu.  Or,  permettez-moi  de  dire 
que  tout  n’est  pas  perdu.  La  plaie  ne  s’en  trouve  nullement  doublée , 
et  si  la  réinoculation  se  fait  dans  un  point  , ce  n’est  pas  une  raison 
pour  supposer  qu’elle  se  fera  dans  toute  l’étendue  de  la  plaie. 

M.  Diday  : Ce  n’est  pas  pendant  onze  mois  que  l’opium  a été  admi- 
nistré au  malade  dont  M.  Rollel  a parlé  ; il  y a eu  plusieurs  interrup- 
tions. Sans  discuter  ici  la  valeur  de  diverses  méthodes  qui  ont  eu  du 
succès  dans  ces  cas  d’ulcère  phagédénique , je  me  borne  à affirmer 
avoir  guéri  un  malade  par  l’opium.  J’ai  tenté  la  cautérisation  sur 
un  autre  malade,  mais  sans  succès  ; les  plaies  furent  seulement  agran- 
dies. En  conséquence,  je  maintiens  que  si  la  cautérisation  échoue  , la 
plaie  est  réellement  doublée. 


f NS  II  FF  ISANCE 


DE  LA 

DESTRUCTION  DE  L’ULCÈRE  PRIMITIF  INFECTANT 

COMME  MOYEN 

DE  PRÉVENIR  LA  SYPHILIS  CONSTITUTIONNELLE  , 


Par  M.  P.  DIDAY. 


Je  ne  me  propose  point,  clans  cette  courte  note,  de  re- 
produire les  motifs,  soit  rationnels,  soit  expérimentaux, 
que  j’ai  précédemment  fait  valoir  pour  la  démonstration  de 
ce  théorème.  (Voy.  Gaz.  Méd.  de  Lyon,  n°  du  1er  mars 
1 858).  Je  veux  seulement  ajouter  quelques  faits  aux  obser- 
vations, selon  moi  décisives,  par  lesquelles  j’ai  prouvé  l’ina- 
nité du  pouvoir  anti-syphilitique  de  la  cautérisation, 
même  la  plus  heureusement  réussie. 

Obs.  i.  — Un  monsieur  de  45  ans,  nn  peu  syphilophobe,  et  par 
conséquent  très-attentif  sur  l’état  de  son  appareil  génital,  vient,  le 
24  septembre  1858  , me  consulter  pour  un  tout  petit  chancre  du 
fourreau,  qu’il  n’a  aperçu  que  depuis  trois  jours.  Je  le  cautérise  im- 
médiatement avec  de  la  pâte  carbo-sulfurique  que  M.  Poisson,  in- 
terne de  l’Hôpital  du  Midi,  et  notre  trés-digne  collègue  en  syphilo- 
grapbie,  avait  eu,  lors  de  son  récent  passage  à Lyon,  l’obligeance  de 
me  préparer  lui-méme. 

Le  3 octobre  il  revient  me  montrer  une  cicatrice  solide  et  de  bonne 
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nature  en  apparence.  Mais  déjà  quelques  ganglions  inguinaux  légère- 
ment durcis  m’inspirent  dans  le  prouostic  une  certaine  réserve. 

Effectivement,  le  8 novembre,  je  le  revois  avec  l’écusson  induré 
caractéristique,  de  la  cicatrice.  L’adénite  spécifique  double  est  évi- 
dente. Il  se  plaint  de  croûtes  du  cuir  chevelu. 

Le  19  novembre  je  constate  une  éruption  papuleuse  générale  bien 
accentuée,  dont  la  saillie,  l’étendue  et  la  coloration  fortement  cui- 
vrée, me  paraissent,  malgré  mes  habitudes  de  temporisation , une 
raisou  pressante  de  juger  que  l’administration  du  mercure  est,  dès  à 
présent,  indispensable. 

Obs.  h.  — Un  jeune  homme  se  présente  à moi,  le  21  septembre 
1858.  Après  plusieurs  rapports  échelonnés  à courts  intervalles,  il  n’a 
vu  que  depuis  deux  jours  un  petit  chancre  du  fourreau  (je  crois 
d’autant  plus  à la  fidélité  de  son  assertion  que  , très-soigneux  et 
même  timoré,  ce  malade  affecté  depuis  plusieurs  mois  d’un  herpès 
préputialis,  avait  l’habitude  d’accourir  chez  moi  dès  la  première  ap- 
parition de  chacune  de  ces  éruptions  simples).  Je  lui  applique  la  pâte 
de  Canquoin,  qu’il  garde  deux  heures. 

Huit  jours  après,  il  était  guéri  , et  au  point  d’en  pouvoir  fournir, 
sans  douleur,  les  preuves  les  plus  solides. 

Depuis  lors,  la  cicatrice  resta  intacte.  Cependant,  un  léger  grain 
de  millet  dont  j’avais  la  sensation  en  pressant  entre  deux  doigts  cette 
partie  de  la  peau  n’était  pas  sans  me  laisser  quelque  inquiétude  pour 
l’avenir. 

Le  27  octobre,  je  découvre,  en  effet,  sur  l’abdomen  , une  roséole 
à l’état  naissant. 

Le  4 novembre  elle  est  devenue  générale,  plus  colorée  et  s’ac- 
compagne d’acnés  capitis,  d’engorgements  sous  occipitaux,  de  cépha- 
ée,  etc. 

Obs.  in.  — Un  jeune  homme  se  connaissant  en  chancres  puis- 
qu  il  en  a eu,  il  y a trois  ans,  au  filet,  un  traité  avec  succès  par 
M.  le  docteur  Gallois,  de  Saint-Etienne,  me  demande  mon  avis  le  là 
octobre  1858,  pour  une  petite  écorchure  qui  n’a,  m’afiirme-t-il,  coin- 


rmmcé  que  depuis  oinyt-quutre  heures.  Je  la  brûle  avec  la  pâle 
carbo-sulfurique. 

Le  revoyant,  le  28  octobre,  je  trouve  la  cicatrice  bien  formée, 
mais  très-indurée,  plus  la  pléiade  inguinale  déjà  manifeste. 

Le  26  novembre,  il  m’offre  une  éruption  papuleuse,  discrète  mais 
générale,  quelques  croûtes  au  cuir  chevelu,  etc. 


Je  joins  à ces  nouveaux  cas  ia  relation  d’un  fait  non 
moins  probant , dont  j’emprunte  les  circonstances  affé- 
rentes à la  question  actuelle,  à la  deuxième  publication  de 
M.  Langlebert  (Voy.  Moniteur  des  hôpitaux  du  21  décem- 
bre 1858). 

Obs.  iv.  — « Un  élève  en  médecine  fort  instruit  et  parfaitement 
au  courant  des  diverses  questions  syphiliographiques  » consulta  notre 
confrère  pour  une  petite  ulcération  en  arrière  du  gland,  ulcération 
« dont  il  s’était  aperçu  depuis  deux  jours  seulement , très-superGcielie 
et  à peine  large  comme  la  tête  d’une  grosse  épingle,  ne  présentant 
aucune  induration,  et  ne  s’accompagnant  d’aucun  engorgement  des 
ganglions  inguinaux.  « Le  malade  la  cautérisa  le  jour  même  avec  sou 
crayon  d’azotate  d’argent.  La  cicatrisation  fut  complète  eu  moins 
d’une  semaine. 

Nulle  induration  ne  s’étant  prononcée  aux  aines,  le  médecin  et  le 
malade  se  rassuraient,— le  premier  toutefois  moins  que  le  second, — 
lorsque,  deux  mois  après,  la  vérole  constitutionnelle  se  déclara. 

Chose  remarquable  î après  un  tel  exemple,  M.  Langlebert 
« persiste  encore  à croire,  jusqu’à  meilleure  preuve  du 
contraire,  que  le  chancre  est,  au  début, une  maladie  locale.» 
Cette  dissidence  d’un  confrère  qui  a fait  ses  preuves  en 
dialectique,  nous  affligerait  autant  quelle  nous  étonne,  si 
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nous  n’avions  l’espoir  fondé  de  la  voir  dissipée  par  la  lec- 
ture de  nos  propres  observations.  Car,  ou  nous  nous  trom- 
pons fort,  ou  notre  précédent  fait  où  le  chancre  ne  datait 
que  de  24  heures,  la  8e  de  notre  premier  mémoire,  (voy. 
loc.  cit.)  où  il  ne  datait  que  de  G heures  , lui  fourniront 
justement  cette  meilleure  preuve  du  contraire,  qu’il  attend 
pour  changer  d’opinion. 

Je  le  déclare  donc,  — et,  quant  à moi,  bien  décidé  à 
n’attendre  ni  surtout  à provoquer  de  nouvelle  preuve,  — 
détruire  un  chancre  infectant  n’est  point  prévenir,  pas  même 
retarder  l’éclosion  de  ses  suites  constitutionnelles.  Puisse 
cette  vérité  devenir  populaire  ! Être  sûr  que  rien  n’est 
capable  de  guérir  la  vérole  une  fois  commencée,  qu’il  ne 
sert  de  rien  de  se  cautériser  à temps,  serait  le  meilleur  frein 
pour  soustraire  les  gens  du  monde  au  péril  qu’ils  n’affron- 
tent avec  tant  d’insouciance  que  parce  qu’ils  ont  dans  le 
pouvoir  préventif  des  caustiques  plus  de  foi  que  la  médecine 
n’en  a maintenant  elle-même. 

Ma  conviction  à cet  égard  est  aujourd’hui  devenue  telle 
que  je  m’abstiens,  que  je  refuse  même  de  cautériser  un 
chancre,  dès  que  j’y  ai  reconnu  les  signes  de  l’infectant.  A 
quoi  bon  faire  souffrir  en  pure  perte  celui  à qui  il  reste 
tant  à endurer  encore  ?..  Mais  comme,  au  début  du  chancre, 
ces  signes  sont  douteux,  il  importe  au  praticien  de  s’adresser 
alors  à tous  les  éléments  du  diagnostic  pour  déterminer 
quelle  est  la  vraie  nature  et  par  conséquent  la  curabilité  de 
l’ulcère  qui  lui  est  soumis. 

Or,  parmi  ces  éléments,  la  provenance  topographique 
du  mal  mérite  d’être  placée  en  première  ligne,  ainsi  qu’on 
va  le  comprendre  à la  lecture  du  fait  suivant  : 
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Ous.  v.  — Tout  dernièrement,  un  Monsieur  d’un  âge  mûr,  me 
présente  un  chancre  situé  sur  le  reflet  du  prépuce,  et  datant  de  cinq 
à six  jours.  Médian,  arrondi,  à bafce  un  peu  consistante  , ce  chancre 
me  donnait  à penser.  Je  n’y  percevais  cependant  ni  pois  sec , ni  par- 
chemin, mais  je  les  y pressentais  en  quelque  sorte.  Lst-ce,  n’est-ce 
pas  un  chancre  infectant?  Cautériserai-je  , ne  cautériserai-je  pas?.. . 
L’esprit  perplexe  et  la  main  hésitante,  je  me  décide  enfin,  après 
avoir,  selon  mon  habitude  en  pareil  cas,  confié  mes  doutes  au  ma- 
lade, en  lui  faisant  observer  que  la  cautérisation  lui  sert  s’il  a un 
chancre  simple,  qu’elle  ne  peut  lui  nuire  si  ce  chancre  se  trouve  être 
infectant. 

Nous  étions  donc  prêts  tous  deux  , et  déjà  je  taillais  mon  Can- 
quoin,  lorsque  par  forme  de  propos  oiseux  , le  malade  m’apprend  — 
ce  que  c’eût  été  mon  devoir  de  lui  demander  — qu’il  tient  ce  mal 
de  rapports  ab  ore.  Cette  révélation  me  devient  un  trait  de  lumière 
et  une  règle  de  conduite.  Puisqu’il  n’y  a dans  la  bouche  que  des 
chancres  infectants,  me  dis-je,  ce  ne  sont,  à coup  sûr,  que  ceux-là 
qu’on  y peut  contracter.  — Mon  parti  est  donc  pris  à l’instant;  et  je 
congédie,  exempt  de  toute  atteinte  chirurgicale,  mon  client  un  peu 
étonné  de  la  bonne  fortune  que  son  étrange  confession  lui  a value  ! 


RECHERCHES 
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SUR  LES 


ÉRUPTIONS  GÉNÉRALES  DE  VACCINE 


Par  MM.  SORDET  et  BOUCHARD, 

internes  des  hospices  civils  de  Lyon. 


La  question  des  éruptions  générales  de  vaccine, agitée  dès 
les  premières  années  de  la  découverte  Jennérienne,  n’eut 
guère  de  retentissement  qu’à  cette  époque.  Les  faits  sem- 
blaient nombreux,  irréfragables,  ils  se  passaient  sous  les 
yeux  d’un  observateur  éclairé;  plusieurs  médecins  de  Lon- 
dres, Pearson  entre  autres,  se  rangeaient  déjà  à l’opinion 
de  Woodwille , quand  Jenner  apporta  son  autorité  et  la 
force  de  ses  interprétations  à la  cause  opposée.  Woodwille, 
après  quelques  hésitations,  se  laissa  lui-même  convain- 
cre. Depuis,  un  esprit  plus  sévère  a été  apporté  dans 
l'examen  et  dans  l’interprétation  de  ces  faits  très-rares  en 
réalité.  Peu  à peu  on  a laissé  tomber  dans  l’oubli  cette 
question  intéressante  de  l’histoire  de  la  vaccine. 

Cependant,  de  temps  en  temps,  quelques  faits  surgis- 
saient dans  la  science  ; ils  étaient  appuyés  de  l’autorité 
d’hommes  dont  la  compétence  ne  pouvait  être  mise  en 


140 


doute.  Les  auteurs  des  traités  spécial. x ont  dû  les  consi- 
gner et  formuler  une  opinion  qui,  dans  le  plus  grand  nom- 
bre des  cas,  est  favorable  à la  thèse  que  nous  voulons  sou- 
tenir. Cependant  aucun  mémoire  ne  traite  spécialement  de 
cette  question  dont  les  éléments  épars  ne  se  retrouvent 
qu’à  grand’  peine  dans  les  recueils  périodiques  où  quel- 
ques observations  ont  été  publiées. 

Actuellement  ce  point  de  la  science  semble  complète- 
ment délaissé  , sans  doute  parce  que  les  faits  ne  viennent 
qu’à  de  trop  rares  intervalles,  susciter  l'attention  des  mé- 
decins. Pour  plusieurs , cette  rareté,  opposée  au  nombre 
immense  des  vaccinations,  a suffi  pour  faire  rejeter  la 
croyance  aux  éruptions  générales  et  faire  préférer  l’expli- 
cation des  inoculations  secondaires  qui , de  l’aveu  même 
des  observateurs , était  inadmissible  dans  un  grand  nom- 
bre de  cas.  Mais  cette  grande  rareté  n’est  peut-être  qu’ap- 
parente; plus  d’une  pustule  surnuméraire  a sans  doute 
échappé  à l’observation  du  médecin  qui  souvent  ne  revoit 
l'enfant  que  lorsque  le  vaccin  n’a  pas  pris;  et  d’un  autre 
côté , ne  se  pourrait-il  pas  que  retenus  par  le  silence  des 
traités  classiques,  des  observateurs  aient  négligé  de  donner 
la  relation  de  faits  sur  l’importance  desquels  leur  attention 
n’était  pas  suffisamment  éveillée  ? Pour  nous,  nous  serions 
tentés  d’admettre  cette  explication,  surtout  en  voyant  que 
les  faits  relatés  dans  les  auteurs  ont  presque  tous  été 
fournis  par  des  hommes  haut  placés  dans  la  science  et 
qui  pour  l’ordinaire  ne  faisaient  pas  de  très-nombreuses 
vaccinations. 

Mais  à quels  signes  reconnaître  les  éruptions  générales? 
Avec  quoi  peut-on  les  confondre?  Quelles  autres  affections 
peuvent  se  manifester  à la  peau  dans  le  cours  de  la  vaccine  ? 
De  quelles  manières  diverses  cette  maladie  peut-elle  tra- 
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il u ire  sur  le  tégument  son  action  générale?  La  question 
devient  complexe  et  il  convient  d’en  analyser  les  élé- 
ments. 

Dans  cette  étude  analytique,  nous  procéderons,  comme 
c’est  l’habitude  dans  les  sciences  naturelles,  par  voie 
d’hypothèse,  et  ayant  déterminé  tous  les  possibles,  nous 
demanderons  à l’observation  de  sanctionner  ou  d’infirmer 
leur  réalité. 

La  vaccine,  comme  solution  de  continuité  de  la  peau, 
peut  ouvrir  la  porte  à l’érythème , à l’érysipèle  : elle  pré- 
sente une  pustule  supportée  par  une  tumeur  et  entourée 
par  une  auréole  enflammée , elle  peut  donc,  par  irritation 
locale,  déterminer  des  éruptions  analogues  aux  éruptions 
polymorphiques  de  la  gale , ou  aux  boutons  divers  que 
peuvent  produire  les  applications  irritantes  ; d’un  autre 
côté  celte  inflammation  partielle  de  la  peau  peut  déter- 
miner un  retentissement  sur  tout  le  système  cutané  , 
comme  celui  que  produit  l’inflammation  d’une  séreuse 
sur  tout  le  système  séreux  , et  amener  sympathiquement 
des  congestions  de  la  peau  , de  même  qu'un  vésicatoire, 
suivant  la  remarque  de  Moreau,  en  cause  quelquefois  dans 
des  points  éloignés.  Enfin  la  vaccine  peut  déterminer  des 
éruptions  par  le  fait  de  son  action  générale  sur  l’écono- 
mie. Mais  il  y aurait  encore  plusieurs  choses  à distinguer. 
La  maladie  ne  pourrait-elle  pas  agir  comme  certains  états 
morbides  qui  s’accompagnent  quelquefois  d’éruptions 
symptomatiques , la  roséole , dans  l’embarras  gastrique 
que  produit  le  copahu,  telles  que  les  plaques  d’urticaire 
dans  cette  espèce  d’empoisonnement  que  cause  l’ingestion 
de3  moules  ou  de  certains  champignons  ? Enfin  y a-t-il 
réellement  des  éruptions  dépendant  essentiellement  de  la 
vaccine  et  la  reconnaissant  comme  cause  spécifique  , de 
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même  que  les  pustules  ombiliquées  pour  la  variole , 
l’exanthème  spécial  pour  la  scarlatine,  les  syphilides  pour 
la  maladie  syphilitique  ? Voyons  ce  que  l’expérience  nous 
apprendra  de  la  valeur  de  ces  différentes  hypothèses. 

Nous  nous  sommes  demandés  d’abord  si  la  pustule 
vaccinale  ne  pouvait  pas  ouvrir  la  porte  à l’érythème,  à 
l’érysipèle,  ou  si  la  spécificité  de  l’inflammation  empêchait 
la  solution  de  continuité  de  la  peau  de  devenir  le  point  de 
départ  de  ces  maladies.  L'érysipèle  existe  en  effet  comme 
complication  de  la  vaccine.  Suivant  Alibert,  l’inflammation 
s’étend  du  côté  externe  du  bras,  lieu  où  se  pratique  l’in- 
sertion du  virus,  jusqu’à  des  parties  qui  en  sont  quelque- 
fois très-éloignées.  La  laxité  du  tissu  cellulaire  semble 
favoriser  ses  progrès , mais  il  faut  peu  s’alarmer  d’un  tel 
accident.  Cependant , un  fait  que  M.  Rollet  a bien  voulu 
nous  communiquer,  serait  de  nature  à inspirer  quelque 
défiance  ; il  vit  des  abcès  se  former  dans  le  tissu  cellu- 
laire; la  suppuration  fut  abondante  et  bientôt  l’enfant 
mourut  avec  les  signes  d’une  infection  purulente  que  dé- 
montra l’autopsie.  Disons-le  toutefois,  les  cas  d’érysipèle 
sont  fort  rares , tandis  que  lors  de  l’introduction  de  la 
vaccine  ils  étaient  assez  fréquents.  Jenner  en  cite  au  moins 
cinq  exemples.  Cela  tenait  sans  doute  à ce  que,  à cette  épo- 
que, les  phénomènes  inflammatoires  de  la  vaccine  étaient 
plus  tranchés  , le  virus  pris  plus  souvent  chez  la  vache,  et 
n’étant  pas  modifié  par  des  transmissions  assez  nom- 
breuses de  l’homme  à l'homme.  C’était  le  temps  des  tu- 
meurs vaccinales  à battements , des  abcès  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-jacent , des  ganglions  axillaires  suppurés, 
des  ulcères  vaccinaux  profonds  et  rebelles.  De  nos  jours  celte 
complication  est  aussi  plus  légère  et  l’on  observe  quelque- 
fois l’érythème.  Ainsi  M.  Baudrillonet  dit  avoir  vu  plusieurs 


fois  chez  des  enfants  mal  propres,  la  vaccine  s’accompa- 
gner d’un  érythème  qui  ne  troubla  pas  sa  marche.  Ces 
observations  sont  consignées  dans  les  comptes-rendus  de 
la  Commission  permanente  de  vaccine  de  Lyon.  11  est  re- 
marquable, contrairement  aux  observations  de  M.  Taupin 
sur  l’influence  qu’exercent  les  maladies  pyrétiques  de  la 
peau  et  les  fièvres  exanthématiques  sur  le  développement 
de  la  vaccine,  devoir  que  l’érythème  ou  l’érysipèle  n’ont 
jamais  suspendu  ni  modifié  la  marche  de  cette  maladie. 

L’irritation  produite  localement  par  la  pustule  vaccinale 
est-elle  capable  de  déterminer  des  éruptions?  A priori  la 
chose  sembla  probable.  Ne  voit-on  pas  dans  une  foule 
d’autres  cas  une  irritation  de  la  peau  déterminer  ou  faci- 
liter le  développement  d’éruptions?  Ne  sait-on  pas  que  dans 
la  variole,  par  exemple,  les  pustules  se  groupent  en  plus 
grand  nombre  là  où  existe  une  irritation  telle  qu’une 
petite  plaie,  une  égratignure?  et  si  une  variole  se  déve- 
loppe concurremment  avec  la  vaccine,  on  voit  d’ordinaire 
les  pustules  se  presser  en  plus  grand  nombre  autour  de 
l’éruption  vaccinale  ; môme  les  docteurs  Brion  et  Bellay 
citentdeux  cas  d’éruption  simultanée  de  variole  et  de  vac- 
cine où  les  pustules  varioliques  très-confluentes  se  trou  - 
vaient exclusivement  sur  les  bras  autour  des  boutons  de 
vaccin.  Cette  irritation  des  pustules  vaccinales  n’influe  pas 
seulement  sur  la  localisation  des  exanthèmes  de  cause 
interne,  elle  suffit  quelquefois  à produire  elle-même  des 
éruptions.  On  voit  alors  sur  l’auréole  fortement  enflammée 
quelque  chose  d’analogue  à ce  qui  s’observe  assez  souvent 
sur  l’érysipèle,  il  se  développe  des  vésicules  miliaires  qui 
peuvent  parfois  se  transformer  en  phlyctônes.  Husson  a 
insisté  sur  ce  point.  Ces  vésicules,  étant  le  résultat  de  l’in- 
flammation trop  forte  de  l’auréole,  devaient  se  rencontrer 


plus  fréquemment  dans  les  premiers  temps  de  la  vaccine, 
alors  que  les  phénomènes  inflammatoires  de  cette  maladie 
étaient  incontestablement  plus  marqués.  Ainsi  Jenner  qui 
prenait  souvent  le  virus  à sa  source,  dans  les  pustules  de 
la  vache,  en  parle  comme  d’un  accident  assez  fréquent. 
Peut-être  a-t-il  fait  à ce  sujet  quelque  confusion  , car  il 
dit  que  ces  boutons  peuvent  suppurer,  que  jamais  il  n’en 
a tenté  l’inoculation,  mais  qu’il  se  croit  autorisé  à les  con- 
sidérer comme  se  développant  sous  l’influence  de  l’irrita- 
tion de  la  pustule  vaccinale,  à la  manière  de  ceux  que 
produisent  les  emplâtres  irritants.  Mais  que,  dans  quel- 
ques cas,  il  ait  eu  ou  non  à faire  à de  véritables  pustules 
surnuméraires,  il  n’en  reste  pas  moins  acquis  en  faveur 
des  éruptions  qui  nous  occupent  en  ce  moment,  l’observa- 
tion et  l’autorité  de  Jenner. 

Nous  abordons  maintenant  des  questions  dont  la  solu- 
tion  nous  offrira  plus  de  difficultés  ; en  effet  les  éruptions 
dont  nous  allons  parler,  qu’elles  soient  le  résultat  d’un  re- 
tentissement sympathique  sur  tout  le  système  cutané  ou 
qu’elles  soient  symptomatiques  de  l’infection  de  l’écono- 
mie, ou  enfin  qu’elles  soient  un  produit  essentiel  de  la 
maladie,  doivent  en  tous  cas  en  être  considérées  comme 
un  effet  général.  Nous  connaissons  la  cause,  nous  voyons 
le  résultat,  mais  l’intermédiaire  nous  manque;  et  comme 
les  faits  ne  sont  pas  unanimes,  comme  ils  n’ont  été  men- 
tionnés que  par  un  petit  nombre  d’observateurs,  nous  hé- 
siterons plus  d’une  fois  pour  savoir  dans  quelle  catégorie 
nous  devrons  les  placer.  Ainsi,  notre  classement  basé  sur 
des  analogies  plus  oii  moins  éloignées  n’aura  souvent  en 
sa  faveur  que  des  probabilités.  Mais  si  les  données  que  la 
science  peut  nous  fournir  sont  encore  insuffisantes  pour 
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déterminer  la  valeur  des  phénomènes,  au  moins  pouvons- 
nous  en  donner  la  description. 

On  voit  quelquefois  dans  le  cours  de  la  vaccine,  mais 
déjà  à une  période  assez  avancée,  ordinairement  lorsque 
l’auréole  est  effacée , et  même  alors  que  les  croûtes  sont 
tombées,  une  éruption  de  taches  rouges  ou  de  plaques 
ortiées.  Ces  deux  formes  d’éruptions  ont  d’analogue,  non 
seulement  l’époque  de  l’apparition,  mais  encore  la  marche 
qui  est  rapide  , et  la  terminaison  qui  se  fait  toujours  par 
résolution.  Toutes  deux  s’annoncent  par  de  la  démangeai- 
son aux  parties  qui  doivent  être  atteintes,  qui  bientôt  de- 
viennent rouges.  Il  se  forme  alors,  ou  des  taches  comme 
on  en  voyait  de  temps  en  temps  dans  l’inoculation  de  la 
variole,  taches  que  les  Anglais  appellent  rash,  ou  des  pla- 
ques semblables  à celles  de  la  fièvre  urticaire.  Ces  érup- 
tions peuvent  avoir  en  étendue  deux  pouces  de  longueur 
et  un  pouce  de  largeur.  Elles  sont  fugitives  et  ne  s’accom- 
pagnent d’aucun  malaise,  d’aucune  réaction  fébrile.  Elles 
ont  été  assez  souvent  observées  par  Husson,  c’est  même 
d’après  lui  que  nous  avons  donné  cette  description.  Les 
docteurs  Brion  et  Bellay  en  ont  vu  aussi  quelques  cas.  Ils 
citent  entre  autres  une  observation  curieuse  d’un  enfant 
de  cinq  ans  qui  eut , un  mois  après  la  vaccine,  la  peau 
couverte  d’une  éruption  d’efflorescences  assez  saillantes, 
rouges,  étendues,  discrètes,  qui  se  sont  terminées  par  ré- 
solution. On  trouve  deux  cas  analogues  dans  les  obser- 
vations de  Jenner.  La  première  qu’il  observa  lui  fut  four- 
nie par  un  membre  de  sa  famille.  C’était  dans  les  pre- 
miers temps  de  la  discussion  des  éruptions  générales.  N’en 
ayant  jamais  rencontré,  et  apprenant  qu’elles  étaient  très- 
fréquentes  à Londres,  ,il  se  demanda  si  cette  divergence 

des  résultats  de  l’expérimentation  ue  tenait  pas  à une. 

JO 


14(5 

différence  dans  le  virus.  Il  lit  venir  du  vaccin  de  Londres 
et  l’inocula  à Steplien  Jenner  et  à un  autre  enfant.  Stephen 
Jenner,  outre  la  pustule  caractéristique,  présenta  une 
éruption  de  taches  rouges  sur  la  peau  du  bras  et  de  la 
figure.  L’autre  enfant  et  tous  ceux  auxquels  le  vaccin  de 
Stephen  Jenner  fut  transmis  n’eurent  que  lapustule d’ino- 
culation. 

Jenner  a vu  une  autre  éruption  détachés  rouges  sur  un 
individu  inoculé  avec  le  cow-pox.  Mais,  nous  ne  voulons 
pas  donner  à ce  dernier  fait,  intéressant  en  lui-même  , 
une  importance  trop  grande  relativement  aux  éruptions 
qui  nous  occupent.  En  effet , il  est  probable  que  cette 
éruption  n’est  pas  restée  simple , et  qu’elle  s’est  compli- 
quée au  moins  de  vésicules.  Jenner  est  obscur  en  ce  point  : 
car  après  n’avoir  parlé  que  de  taches  rouges  , il  ajoute 
qu’on  a négligé  de  chercher  par  l’inoculation  si  cette 
éruption  était  capable  de  transmettre  la  maladie. 

Quelle  est  la  valeur  pathologique  de  cet  accident  de  hr 
vaccine  ? De  quelle  manière  doit-on  l’interpréter  ? On 
pourrait  n’y  voir  qu’un  retentissement  sympathique  sur 
le  système  tégumentaire  de  l’inflammation  que  la  pustule 
détermine  sur  un  point  ; ce  serait , suivant  la  remarque 
de  Moreau  , l’analogue  des  plaques  rouges  que  détermine 
quelquefois  sur  des  points  éloignés  l’application  d’un 
vésicatoire.  Husson  qui  professe  à ce  sujet  une  opinion 
mixte,  ou  plutôt  qui  hésite  entre  les  diverses  interpréta- 
tions que  l’on  peut  donner , considère  cette  hypothèse 
comme  admissible.  Mais  il  est  bon  de  remarquer  que  ces 
éruptions  ne  se  développent  en  général  qu’après  la  dispa- 
rition de  l’auréole,  quelquefois  beaucoup  plus  tard,  alors 
enfin  que  toute  inflammation  a disparu.  Si  les  éruptions 
qui  nous  occupent  étaient  un  effet  sympathique  de  fin- 
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flammation  locale  réagissant  sur  tout  le  système,  elles  se 
développeraient  plus  tôt,  alors  que  les  pustules  vaccinales 
sont  encore  entourées  de  leur  atmosphère  inflammatoire. 

Nous  pensons  donc  qu’il  faut  donner  à ses  phénomènes 
une  autre  explication  et  qu’on  doit  les  considérer  comme 
produits  par  la  maladie  dont  l’action  s’est  étendue  à toute 
l'économie.  Mais  ces  éruptions  sont-elles  symptomatiques 
d’une  infection  générale,  quelle  qu’elle  soit,  ou  doivent- 
elles  être  envisagées  comme  un  produit  essentiel  de  la 
vaccine  ? Nous  n’avons  pas  la  prétention  de  trancher 
une  question  aussi  délicate , qui  n’a  été  entrevue  que  par 
Husson  et  sur  laquelle  aucun  auteur  ne  s’est  expliqué. 
Nous  nous  tiendrons  pour  satisfaits  si  nous  arrivons  seu- 
lement à des  probabilités. 

Si  l’on  ne  considérait  que  la  marche , la  durée  et  la 
forme  élémentaire  de  ces  éruptions , on  y trouverait  des 
ressemblances  assez  grandes  avec  ce  que  produit  à la 
peau  l’ingestion  de  certaines  substances  : on  pourrait , 
peut-être , se  basant  sur  ces  analogies,  considérer  les  ta- 
ches rouges  ou  les  plaques  ortiées  de  la  vaccine  comme 
résultant  de  l’introduction  dans  l’économie  d’un  principe 
infectieux  ; mais  d’autres  considérations  plus  puissantes 
seraient  de  nature  à nous  faire  penser  qu’il  y a là  un  effet 
essentiel  de  la  vaccine.  En  effet,  si  elles  résultaient  du 
trouble  produit  dans  l’organisme  par  l’invasion  du  virus, 
elles  seraient  moins  tardives,  on  les  observerait  au  plus 
tard,  lors  de  la  fièvre  d’éruption,  quand  la  vaccine  a pro- 
duit son  effet  général;  alors  que  si  l’on,  détruisait  la 
pustule  on  trouverait  l’économie  réfractaire  à une  seconde 
inoculation. 

Mais  on  pourrait  dire  que  si  elles  étaient  un  produit 
essentiel  de  la  maladie,  ces  éruptions  seraient  moins  fu- 
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gaces  : nous  répondrons  que  l’angine  scarlatineuse  qui 
est  au  même  titre  un  effet  constitutionnel  de  la  scarlatine, 
a souvent  une  durée  beaucoup  plus  courte.  Peut-être 
objectera-t-on  aussi  qu’elles  se  retrouvent , les  taches 
rouges  au  moins,  dans  la  variole  inoculée  ; mais  on  sait 
que  souvent  il  est  difficile  par  les  signes  objectifs  de  dis- 
tinguer les  unes  des  autres  les  manifestations  spécifiques 
de  certaines  maladies,  et  de  faire  la  différence  d’avec  les 
lésions  communes  correspondantes.  Ainsi  pour  les  fièvres 
éruptives,  les  signes  fournis  par  l’angine  ne  sont,  le  plus 
souveut , d’aucune  valeur  pour  le  diagnostic , de  même 
, que  certaines  iritis  syphilitiques  ne  diffèrent  pas  de  la 
forme  commune.  D’ailleurs  si  une  concession  pouvait 
être  faite  pour  les  taches  rouges , nous  croyons  qu’elle 
serait  bien  plus  difficile  pour  les  plaques  ortiées  qui  ne 
s’observent  presque  que  dans  la  vaccine.  Husson , dont 
l’opinion  est  flottante  et  incertaine  sur  tous  les  points  que 
nous  venons  d’effleurer  , dit  positivement  que  dans  quel- 
ques cas  on  doit  considérer  l’éruption  ortiée  comme  une 
conséquence  essentielle  de  la  vaccine.  On  voit , par  ce 
qui  précède , que  nous  ne  serions  pas  éloignés  d’admettre 
entre  les  taches  rouges  et  les  plaques  d’urticaire  une 
distinction  autre  que  celle  qui  tient  à la  forme  élémen- 
taire, et  malgré  les  ressemblances  qu’elles  présentent  pour 
l’apparition,  la  marche  et  la  terminaison,  de  leur  attribuer 
à chacune  une  signification  spéciale.  Mais,  nous  le  répé- 
tons , les  faits  sont  encore  trop  peu  nombreux  et  n’ont 
pas  passé  par  le  crible  d’une  observation  assez  sévère 
pour  qu’on  puisse  établir  légitimement  une  nouvelle  di- 
vision. En  résumé,  nous  croyons  que  la  valeur  patholo- 
gique des  taches  rouges  et  des  plaques  ortiées  qui  ont  été 
observées  dans  le  cours  de  la  vaccine , ne  peut  pas  être 
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encore  appréciée  d’une  manière  certaine;  mais,  il  nous 
semble  que  dans  un  grand  nombre  de  cas , surtout  pour 
les  plaques  ortiées,  on  doit  y voir  un  effet  plus  constitu- 
tionnel de  la  maladie.  C’est  pour  cela  que  nous  avons 
voulu  rapprocher  ces  éruptions  de  celles  dont  nous 
allons  donner  maintenant  la  description. 

On  voit  quelquefois  entre  le  treizième  et  le  dix-huitième 
jour  de  la  vaccine , très-rarement  plus  tôt,  se  manifester 
sur  le  corps , au  visage  , et  spécialement  à l’avant-bras . 
de  petits  boutons  isolés  que,  dans  les  vingt-quatre  heures, 
on  prendrait  pour  une  éruption  naissante  de  petite  vérole. 
Cette  éruption,  précédée  de  quelque  inquiétude,  de  diar- 
rhée , de  vomissements,  consiste  dans  de  petits  boutons 
aigus,  un  peu  élevés,  rouges  et  dont  le  contour  est  aussi 
d’un  rouge  assez  vif.  Cette  couleur  et  ce  contour  dispa- 
raissent au  bout  de  vingt-quatre  heures  ; il  ne  reste  que 
de  petits  boutons  d’un  rouge  pâle  , un  peu  élevés  , qui 
ressemblent  à des  piqûres  de  moucherons,  et  qui  ne  s’éva- 
nouissent qu’après  quatre,  cinq,  six  semaines  et  quelque- 
fois plus.  Souvent  ils  ont  une  pointe  luisante  et , en  ce 
cas,  ils  contiennent  une  humeur  aqueuse,  en  quantité 
presque  insensible, qui  se  change  en  quelques  jours  en  une 
croûte  ayant  à peu  près  la  largeur  d’une  tète  d’épingle. 
A côté  de  cette  description  que  nous  empruntons  à 
Husson,  nous  croyons  utile  de  noter  le  résultat  des  obser- 
vations de  Brion  et  Bellay,  consignées  dans  le  tableau 
historique  de  la  vaccine  pratiquée  à Lyon.  Un  certain 
nombre  d’enfants  , disent-ils,  ont  éprouvé  des  éruptions 
miliaires  pendant  ou  après  la  vaccine,  à la  face  et  surtout 
aux  bras  , aux  avant-bras  ; les  unes  étaient  cristallines, 
les  autres  opaques  et  tuberculeuses.  Ils  donnent  la  rela- 
tion d’un  fait  de  ce  genre  observé  sur  une  petite  fille  de 
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cinq  mois,  à la  mamelle  ; outre  quatre  pustules  très-légi- 
times, développées  sur  les  points  d’inoculation,  elle  eut  à 
la  face  et  surtout  aux  avant-bras  une  éruption  de  pustules 
cristallines  élevées  aux  centres,  grosses  comme  la  tête 
d’une  forte  épingle,  entourées  d’une  auréole  de  cinq  lignes 
de  diamètre,  de  la  même  couleur  que  l’auréole  des  bou- 
tons vaccinaux.  La  matière  de  ces  vésicules  inoculée  à 
d’autres  enfants,  n’a  produit  aucun  résultat. 

Ces  éruptions,  selon  nous,  sont  des  accidents  constitu- 
tionnels de  la  vaccine.  Nous  pourrions  faire  valoir  en  fa- 
veur de  cette  opinion  les  raisons  que  nous  avons  émises 
relativement  aux  plaques  ortiées  ; mais  ici  notre  tâche  est 
plus  facile.  En  effet , si  l’on  ne  voulait  s’en  tenir  qu’à  la 
forme  élémentaire  on  ne  trouverait  leur  analogue  ni  dans 
les  dermatoses  communes  , ni  dans  les  affections  qui 
s’accompagnent  de  lésions  du  côté  de  la  peau.  Il  y a donc 
là  quelque  chose  de  spécial  à la  vaccine.  L’époque  tardive 
et  précise  de  l’apparition  de  ces  éruptions , empêche  d’y 
voir  un  phénomène  d’infection  ou  une  maladie  intercur- 
rente. D’ailleurs  ne  présentent-elles  pas  de  grandes  analo- 
gies pour  l’invasion  et  pour  la  marche  avec  les  éruptions 
constitutionnelles  d’autres  maladies?  Nous  croyons  que 
c’est  avec  les  syphilides  précoces,  la  roséole  ou  les  papules 
miliaires,  par  exemple,  qu’on  peut  le  mieux  les  comparer. 
En  effet , la  constitution , profondément  modifiée  par  le 
virus,  n’a  encore  témoigné  de  l’affection  qui  la  domine 
que  par  une  fièvre  peu  intense  ; mais  elle  prépare  une 
manifestation  sur  le  système  cutané  : les  prodromes  que 
nous  avons  décrits  s’observent  et  bientôt  après  l’éruption 
se  fait  franchement,  rapidement  avec  tous  les  caractères 
d’un  exanthème  aigu  : le  bouton  se  forme,  s’acumine , 
s’entoure  d’une  large  auréole  congestive,  puis  l’état  aigu 


tombe , tous  les  signes  de  congestion  générale  disparais- 
sent , la  maladie  devient  chronique  ; de  même  que  dans 
la  roséole  syphilitique , par  exemple , l’éruption  en  taut 
que  congestion  du  derme  parcourt  rapidement  ses  pé- 
riodes, mais  laisse  persister  d’une  manière  chronique  sous 
l’influence  de  la  diathèse,  un  de  ses  éléments,  les  macules 
caractéristiques.  Déplus,  à la  façon  des  syphilides  l’érup- 
tion miliaire  de  la  vaccine  a son  siège  de  prédilection  : ce 
sont  surtout  la  face , les  bras , les  avant-bras  qui  sont 
affectés. 

Nous  abordons  maintenant  la  plus  importante  et  peut- 
être  la  plus  difficile  partie  de  la  tâche  que  nous  nous  som- 
mes imposée  : nous  voulons  parler  de  ce  qu’on  appelle 
éruption  générale  de  vaccine,  vaccine  généralisée,  pustules 
surnuméraires  ; en  d’autres  termes,  apparition  de  pustules 
vaccinales  ailleurs  que  sur  les  points  d’inoculation.  Ici 
les  données  que  la  science  peut  nous  fournir  sont  moins 
obscures  que  celles  dont  nous  avons  dû  tirer  parti  jusqu’à 
présent.  Les  faits  ont  été  contastés  et  avec  une  grande 
exactitude  par  des  observateurs  assez  nombreux  et  dont  le 
témoignage  peut  faire  autorité  ; mais  les  difficultés  ne 

sont  pas  moins  grandes  : car  pour  chaque  cas  on  doit  se 

« 

poser  ces  questions  : n’y  a-t-il  pas  eu  inoculation  acci- 
dentelle ? n’y  a-t-il  pas , au  lieu  de  boutons  vaccinaux  , 
éruption  simultanée  d’une  variole  déjà  modifiée  par  la 
vaccine?  C’est  môme  la  seconde  de  ces  causes  d’erreurs 
qui,  abusant  Woodwille,  lui  fit  décrire  les  éruptions  gé- 
nérales de  vaccine  avant  même  qu’on  en  eût  observé  au- 
cun cas. 

Pendant  que  Jenner,  dans  les  fermes  de  son  comté , 
voyait  le  vaccin  se  développer  avec  une  régularité  que 
nous  observons  encore  et  parcourir  les  périodes  d’une 
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marche  uniforme,  à part  toutefois  quelques  complications 
inflammatoires  ou  des  accidents  généraux  plus  marqués 
qu’à  l’ordinaire,  quelques  médecins  de  Londres  voyaient 
avec  étonnement  l’inoculation  donner  des  résultats  très- 
différents.  Pearson,  dans  sa  pratique  civile,  et  Woodwille 
à l’Hôpital  de  la  Petite-Vérole,  observaient  très- fré- 
quemment sur  le  corps  de  leurs  inoculés  des  pustules 
ombiliquées  qu’ils  considéraient  comme  des  éruptions 
générales  de  vaccine.  Jenner,  pour  qui  la  fréquence  de 
ces  faits  venait  contredire  formellement  le  résultat  de 
ses  expériences , pensa  que  la  raison  de  ces  étrangetés 
était  dans  la  nature  même  du  virus  employé  à Londres. 
Il  fit  venir  du  vaccin  de  l’Hôpital  de  la  Petite-Vérole  ; 
mais  ses  expériences,  à part  l’éruption  de  taches  rouges 
observées  sur  Stephen  Jenner,  ne  furent  que  la  répétition 
de  ce  qu’il  avait  toujours  constaté.  Il  resta  convaincu  que 
le  virus  de  Woodwille  était  identique  au  sien.  Mais  com- 
ment expliquer  des  résultats  si  divers  ? Comment  se  rendre 
compte  de  ces  anomalies  si  nombreuses  d’une  maladie 
qui,  sous  ses  yeux,  suivait  une  marche  parfaitement  dé- 
terminée ? ou  plutôt  l’anomalie  était  devenue  la  règle, 
car  d’après  Jenner , il  y aurait  eu  sur  cinq  vaccinations 
trois  éruptions  générales.  Mais  Jenner  exagérait,  car  dans 
son  rapport  sur  le  cow-pox,  Wodwille  dit  avoir  observé 
sur  310  vaccinations  , 39  éruptions  générales , ainsi  ré- 
parties : 19  pour  la  première  centaine;  13  pour  la  se- 
conde, et  7 seulement  pour  les  110  autres.  Cette  diminu- 
tion remarquable , Woodwille  l’attribue  au  choix  d’un 
vaccin  plus  bénin.  Jenner,  qui  avait  étudié  expérimenta- 
lement le  vaccin  de  Woodwille,  ne  pouvait  plus  expliquer 
les  faits  par  cette  prétendue  malignité  du  virus  ; mais  à 
la  place  il  ne  put  pas  donner  de  raisons  bien  plausibles. 


153 


Son  opinion  émise  dans  un  mémoire  intitulé  : Observa- 
tions ultérieures  sur  la  vaccine , est  vague  et  obscure. 
Il  pense  que  sous  l'influence  du  climat,  le  virus  exerce 
une  irritation  spécifique  , produisant  une  inflammation 
érysipélateuse ; encore  ne  donne-t-il  ce  mot  que  parce 
qu’il  n’en  trouve  pas  un  autre.  On  comprend  que  de 
pareilles  raisons  n’auraient  pas  été  de  force  à convertir 
Woodwille.  Mais  bientôt  l’étude  des  faits  modifia  l’opi- 
nion de  Jenner,  et  un  peu  plus  tard,  dans  un  mémoire 
intitulé  : Continuation  d’ observations  sur  la  vaccine , il 
croit  que  Woodwille  avait  affaire  à des  éruptions  vario- 
liques , se  développant  concurremment  à la  vaccine.  En 
effet  les  observations  étaient  prises  à l’Hôpital  de  la  Petite- 
Vérole  où  Woodwille  inoculait  des  individus  préalable- 
ment soumis  à l’influence  d’un  milieu  saturé  de  principe 
varioleux.  Woodwille  objecta  que  ses  inoculés  ne  présen- 
taient pas  les  symptômes  ordinaires  de  la  petite  vérole  ; 
— mais  cette  variole  était  modifiée  par  la  vaccine.  — 11 
fit  remarquer  que , en  dehors  de  son  hôpital , Pearson 
observait  les  même  phénomènes.  — Jenner  , par  qui  la 
salubrité  du  climat  de  Londres  avait  été  mise  en  doute  , 
répondit  que  Londres  était  un  grand  foyer  d’infection 
variolique,  et  que  tout  pouvait  s'y  passer  comme  dans 
l'Ilôpital  de  la  Petite-Vérole.  Woodwille  alors  sortit  de 
Londres,  il  alla  inoculer  dans  les  campagnes;  les  érup- 
tions générales  furent  tout  aussi  fréquentes.  Jenner  lui 
dit  qu’il  avait  sans  doute  servi  de  véhicule  aux  principes 
infectieux , que  ses  habits  recelaient  les  miasmes  viru- 
lents. Dans  cette  lutte  opiniâtre , où  les  interprétations 
de  l’un  venaient  successivement  détruire  la  valeur  des 
expérimentations  de  l’autre , aucun  des  deux  adversaires 
ne  pouvait  s’avouer  vaincu.  Woodwille  tenta  un  dernier 
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lïort,  il  envoya  ^on  virus  dans  les  provinces  où  des  mé- 
decins étrangers  à Londres  pratiquèrent  l’inoculation  ; 
triomphant , il  annonça  que  tout  se  passait  entre  leurs 
mains  comme  il  l’avait  observé  lui-même.  Jenner  eut 
encore  une  objection , bien  fragile  en  apparence,  mais 
pourtant  forte  comme  la  vérité  : il  dit  que  le  virus  envoyé 
de  Londres  avait  emporté  l’agent  infectieux  et  que  , don- 
nant la  vaccine,  il  produisait  en  même  temps  l’intoxica- 
tion variolique. 

Si  l’on  n’avait,  pour  juger  cette  question,  que  les  élé- 
ments de  la  discussion  dont  nous  avons  esquissé  les  diffé- 
rentes péripéties  , on  se  déclarerait  plus  volontiers  en 
faveur  de  Woodwille.  Mais  les  objections  de  Jenner  , 
quelque  hasardée  qu’elles  aient  pu  paraître,  ont  pourtant 
été  sanctionnées  par  le  temps  : des  expériences  nouvelles 
ont  amené  la  démonstration  de  la  vérité  : Woodwille  , 
avec  la  même  loyauté  qu’il  avait  apportée  à soutenir  sa 

première  idée,  se  rangea  enfin  à l’opinion  de  Jenner. 

\ 

D’autres  observateurs  ont  commis  la  même  erreur  que 
Woodwille,  alors  que,  vaccinant  pendant  un  épidémie  de 
variole  , ils  voyaient  des  éruptions  de  pustules  ombili- 
quées. Mais  nous  ne  voulons  pas  nous  engager  dans 
l’étude  de  ces  faits  qui  rentrent  dans  l’histoire  des  mo- 
difications que  la  vaccination  fait  subir  à la  variole.  Nous 
nous  contenterons  de  citer  les  noms  de  Rennes  et  surtout 
d’Odier  qui  pratiquait  à Genève. 

La  discussion  avait  donc  été , dès  les  premiers  temps 
de  la  vaccine,  longue  et  ardente  , au  sujet  des  éruptions 
générales  ; et  pourtant  il  fallait  reconnaître  qu’on  ne  pou- 
vait citer  aucun  fait  authentique.  Il  y avait  là  de  quoi 
inspirer  une  grande  défiance  ; aussi  cessa-t-on  d’en 
parler  ; plus  tard  quelques  observations  furent  publiées, 


on  les  accueillit  avec  de  grandes  réserves  ; puis  les  laits 
se  multiplièrent,  on  les  discuta  avec  le  soin  le  plus  minu- 
tieux , et  chaque  cas  qui  pouvait  prêter  à une  explication 
défavorable  fut  mis  de  coté.  Mais  nous  ne  nous  plaindrons 
pas  de  cette  défiance  qu’on  apportait  dans  l’examen  des 
faits  : car  les  investigations  minutieuses  qu’elle  provo- 
quait, si  elles  en  ont  retardé  le  moment,  ont  au  moins 
établi  d’une  manière  certaine  la  croyance  aux  éruptions 
générales.  Quelques  faits  sont  restés  qui  ont  su  résister 
aux  tentatives  d’interprétation , soit  par  les  inoculations 
consécutives,  soit  par  une  variole  concomitante.  Mais  ces 
faits  sont  rares , on  les  nombre  aisément  : quelques  au- 
teurs, vu  leur  excessive  rareté  , ont  cru  pouvoir  n’en 
tenir  aucun  compte,  comme  si  un  fait  exactement  observé 
ne  devait  pas  prévaloir  contre  toute  idée  théorique.  D’ail- 
leurs s’ils  se  présentent  avec  ce  caractère  d ’ excessive  ra- 
reté, c’est  qu’ils  ont  été  choisis  au  milieu  d’observations 
qui  pouvaient  prêter  le  flanc  à la  critique,  c’est  qu’ils  sont 
complètement  probants,  et  l’on  sait  qu’en  médecine,  sur 
quelque  point  que  l’on  veuille  porter  son  attention  , les 
faits  de  ce  genre  ne  se  rencontrent  pas  en  grand  nombre. — 
Si  la  rareté  de  certaines  manifestations  dans  les  maladies 
autorisait  à ne  pas  les  considérer  comme  une  conséquence 
essentielle  de  ces  maladies,  il  faudrait  nier  le  rhumatisme 
cérébral , il  faudrait  nier  la  plupart  des  maladies  syphili- 
tiques des  viscères  ; cependant  tout  le  monde  en  admet 
l’existence. 

Mais  ce  qu’on  admet  pour  le  rhumatisme,  ce  qu’on 
admet  pour  la  syphilis  invétérée,  qui  perdent,  pour  ainsi 
dire,  leurs  caractères  spécifiques  en  attaquant  certains 
viscères , on  refuse  de  l’admettre  pour  la  vaccine,  parce 
que,  dit-on,  il  est  dans  la  nature  des  virus  de  suivre  une 
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marche  uniforme  et  ne  pas  présenter  de  pareilles,  ex- 
ceptions. 

Nous  croyons  que  cette  assertion  repose  sur  une  obser- 
vation incomplète  des  faits  ; il  ne  serait  pas  difficile,  en 
effet,  de  trouver  dans  l’histoire  des  maladies  virulentes, 
des  exemples  rares,  mais  incontestables  de  complication, 
se  rattachant  essentiellement  à la  maladie.  Ainsi  dans  la 
blennorrhagie  on  voit  le  rhumatisme  blennorrhagique,  on 
voit,  exception  plus  remarquable  encore,  l’iritis  blennor- 
rhagique, dont  l’existence  a été  parfaitement  démontrée 
dans  un  remarquable  travail , publié  récemment  par 
M.  Rollet.  Dans  la  syphilis  on  sait  que  l’induration  chan- 
creuse,  cet  accident  que  l’on  croyait  essentiel,  à tel  point 
qu’il  avait  servi  à dénommer  l’espèce  morbide , peut 
manquer  à l’accident  primitif  ; et  pour  [revenir  à notre 
sujet , on  trouve  décrit  dans  tous  les  traités  ce  qu’on 
appelle  les  anomalies  de  la  vaccine.  Nous  ne  voulons  pas 
multiplier  outre  mesure  des  exemples  dont  quelques-uns, 
pris  au  hasard,  nous  semblent  suffisants  pour  diminuer 
la  confiance  que  l’on  pourrait  avoir  dans  cette  prétendue 
rigueur  et  cette  inflexible  régularité  dont  on  veut  faire 
l’apanage  des  maladies  virulentes. 

Voyons  donc  quelles  autres  raisons  peuvent  alléguer 
les  incrédules. 

On  comprend  que  pour  ceux  qui  considèrent  la  vaccine 
comme  une  maladie  d’abord  locale,  dont  l’action  ne  s’é- 
tent  à l’économie  que  le  onzième  jour,  il  y ait  quelque 
répugnance  à admettre  les  éruptions  générales.  On  ne 
pourrait  en  effet  les  expliquer  quand  elles  apparaissent 
dans  les  dix  premiers  jours,  que  par  une  irritation  sym- 
pathique de  quelques  points  de  la  peau,  amenant  une  in- 
flammation spécifique.  Quand  elles  arrivent  plus  tard , 


admettre  que  de  véritables  pustules  vaccinales  se  déve- 
loppent sous  l’influence  de  la  modification  que  le  virus  a 
imprimée  à toute  l’économie,  répugnerait  à ceux  qui  con- 
sidèrent le  bouton  de  vaccin  comme  une  maladie  primi- 
tive préexistant  à l’infection  générale  ; et  d’ailleurs  ils  ne 
voudraient  pas  faire  varier , suivant  les  circonstances  , 
l’explication  d’un  même  fait.  Mais  pour  ceux  qui  considè- 
rent surtout  l’affection  générale  et  qui  voient  dans  le  déve- 
loppement de  la  pustule  le  premier  indice  de  la  modifica- 
lion  que  subit  l’économie,  pour  ceux  qui  croient  aux  vac- 
cines sans  éruption  la  difficulté  disparait. 

Quelques  faits  tendent  à prouver  l’influence  que  la 
modification  de  l’organisme  exerce  sur  le  développement 
des  pustules.  On  voit  souvent  à la  suite  d’une  vaccinatiou 
une  ou  deux  piqûres  seulement  réussir.  On  croit  que  sur 
les  autres  le  vaccin  n’a  pas  pris  ; mais  dès  le  quatrième 
jour,  alors  que  le  virus  a déterminé  une  franche  réaction 
dans  l’économie  , le  vaccin  semble  s’éveiller,  il  fermente, 
et  de  nouvelles  pustules  apparaissent.  D’autres  faits  sont 
plus  concluants.  Une  première  vaccination  n’a  pas  réussi, 
on  en  fait  une  seconde  qui  produit  des  pustules  non  seule- 
ment sur  les  points  dernièrement  piqués,  mais  encore  sur 
les  piqûres  de  la  première  tentative  : cela  n’arrive  pas 
que  pour  deux  vaccinations  successives , on  voit  quel- 
quefois après  deux  inoculations  restées  sans  résultat , 
une  troisième  s’accompagner  du  développement  de  pus- 
tules sur  les  points  de  la  première  et  de  la  seconde  inocu- 
lation. Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  très-rares , on 
en  trouve  rapportés  dans  Sacco  ( Trattato  di  vaccinazione ) 
et  dans  Bousquet  ( Traité  de  la  vaccine  ).  D’un  autre 
côté  les  recherches  nombreuses  et  intéressantes  faites  par 
M.  Taupin  à l’hôpital  des  Enfants  tendent  à mettre  en 


lumière  l’influence  que  la  vaccine,  en  tant  que  maladie 
générale  exerce  sur  la  production  et  le  développement  des. 
pustules  vaccinales.  11  étudiait  les  phénomènes  présentés 
par  la  vaccine  se  développant  chez  des  enfants  atteints 
d’une  autre  maladie  générale,  particulièrement  de  fièvres 
éruptives.  Ses  conclusions  peuvent  ainsi  se  résumer  : Si 
la  vaccination  est  faite  pendant  les  prodrômes,  son  érup- 
tion est  retardée  si  la  maladie  se  déclare  sur  un  sujet 
vacciné  depuis  quelques  jours,  le  cours  de  la  vaccine  est 
suspendu  pour  ne  reprendre  qu’ après  la  guérison  de  la 
fièvre  éruptive.  Assurément  l’influence  que  l’affection  , 
quelle  qu’elle  soit , exerce  ici  sur  l’éruption  vaccinale 
n’est  pas  produite  par  une  modification  opérée  directe- 
ment sur  les  points  de  la  peau  où  ont  été  faites  les  piqûres; 
car  dans  ce  cas  les  différences  observées  ne  pourraient 
porter  que  sur  un  état  plus  ou  moins  grand  d’inflamma- 
tion , sur  une  suppuration  plus  ou  moins  abondante  , 
plus  ou  moins  louable,  et  non  sur  les  phénomènes  essen- 
tiels de  la  marche  et  du  développement  des  pustules. 
L’affection  vaccinale,  seule,  a pu  être  influencée,  et  c’est 
cette  perturbation  qui  a modifié  l’éruption.  D’après  tout 
ce  qui  précède,  nous  croyons  que  l'on  peut  considérer 
comme  démontrée  expérimentalement,  l’influence  que 
Y affection  vaccinale  exerce  sur  la  production  et  le  déve- 
loppement des  pustules  vaccinales.  \ 

Cela  étant,  rien  n’empêche  d’admettre  la  possibilité  des 
éruptions  générales.  Mais  quelques  faits  nouveaux  pour- 
ront donner  plus  de  force  à cette  opinion. 

Les  auteurs  parlent  de  récidives  de  vaccine  : M.  Fré- 
dault,  entre  autres,  a observé  des  pustules  d’inoculation 
qui , après  leur  terminaison , après  même  la  chute  des 
croûtes,  se  sont  reproduites  à la  même  place  et  ont  par- 
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couru  régulièrement  leur  évolution.  M.  Ducluux  cite  un  fait 
encore  plus  curieux  ; il  a vu  après  une  vaccine  régulière  des 
pustules  se  développer  in  situ , six  mois  après , et  suivre  ré- 
gulièrement toutes  leurs  périodes.  Nous  pensons  qu’on  ne 
prétendra  pas  expliquer  ces  faits  par  un  reste  d’inocula- 
tion ; ils  reconnaissent  nécessairement  la  même  théorie 
que  les  éruptions  générales  dont  ils  se  rapprochent  à plus 
d’un  point  de  vue.  Tout  au  plus  pourrait-on  admettre 
comme  différence  que  le  terrain  préparé  par  une  première 
éruption  était  plus  propice  pour  une  seconde  jetée,  et  que 
dans  la  formation  des  nouvelles  pustules  il  est  venu  en 
aide  à l’affection  générale  en  facilitant  la  localisation  de 
ses  manifestations. 

Il  est  une  remarque  quenous  croyons  utile  de  présenter  à 
propos  des  derniers  faits  que  nous  venons  de  mentionner. 
On  voit  quelquefois  d'autres  pustules , d’autres  ulcères 
virulents  récidiver  sur  place,  mais  ce  sont  seulement 
ceux  qui  se  rattachent  à un  état  constitutionnel  : ainsi  le 
chancre  infectant  récidive  quelquefois  à la  place  où  on  a 
vu  le  premier  disparaître  et  sans  qu’on  puisse  l’expliquer 
par  une  inoculation.  Il  nous  a même  été  donné  récemment 
d’en  voir  un  remarquable  exemple  dans  les  salles  des 
vénériens.  Mais  c’est  seulement  le  chancre  infectant;  le 
chancre  simple  ne  récidive  jamais , parce  que,  dans  un 
cas,  l’ulcère  dépend  d’une  affection  générale,  dans  l’autre 
il  n’y  a qu’une  maladie  locale. 

Si  nous  ne  nous  abusons,  il  reste  établi  de  par  l’auto- 
rité des  faits  que  l’affection  vaccinale  joue  un  rôle  impor- 
tant et  même  dominant  dans  la  production  de  pustules 
vaccinales  en  général.  Ceux  qui  considéreront  cette  opi- 
nion comme  fondée,  devront  admettre  les  éruptions  géné- 
rales non  seulement  comme  possibles,  mais  même  comme 
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probables.  Dès  lors  il  ne  faudra  plus  que  quelques  laits 
bien  observés  pour  entraîner  leur  conviction  et  leur  faire 
partager  l’opinion  que  nous  défendons  ; c’est  du  reste 
celle  de  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  vaccine 
En  effet  nous  avons  tenu  à savoir  quelle  était , sur  ce 
point , l’opinion  générale.  Nous  croyons  utile  de  donner 
ici  le  résultat  des  recherches  que  nous  avons  faites,  aussi 
complètes  que  pouvaient  le  permettre  les  ressources  res- 
treintes des  bibliothèques  qui  nous  sont  ouvertes. 

Aubert  est  le  premier  qui  ait  démontré  par  des  faits 
l’existence  des  éruptions  générales  de  vaccine.  Depuis,  ses 
conclusions  ont  été  reproduites  dans  beaucoup  de  traités. 
Husson  les  décrit  aussi  d’après  ce  qu’il  a vu  ; il  résume 
lui-même  son  opinion  de  la  manière  suivante  : « Les 
éruptions  générales  de  vaccine , dit-il,  ont  été  rarement , 
mais  exactement  observées.  » Bousquet , qui  en  a ren- 
contré également,  Gillette , Sacco  et  quelques  auteurs  de 
traités  spéciaux  se  rattachent  à l’opinion  du  secrétaire 
du  Comité  de  vaccine.  Alibert,  dans  son  Traité  des  der- 
matoses , Fabre  dans  sa  Bibliothèque  du  médecin-prati- 
cien, les  auteurs  du  Compendium , M.  Barrier,  dans  son 
Traité  des  maladies  de  l’enfance,  sont  aussi  de  cet  avis 
que  partagent  également  MM.  Rayer  , Guersant  , et 
M.  Blache  qui  put  en  observer  un  cas  très-remarquable. 
Dans  le  rapport  sur  les  vaccinations,  présenté  , en  1849, 
à l’Académie , le  secrétaire  perpétuel  s’exprime  ainsi  : 
« La  vaccine  , outre  son  éruption  locale,  peut  avoir  mie 
éruption  générale » et  plus  loin  il  ajoute  : « La  vac- 

cine se  répand  en  boutons  plus  ou  moins  nombreux  sur 
toute  la  surface  du  corps  ; le  cas  est  extrêmement  rare, 
mais  n’y  en  eût-il  qu’un  seul  bien  avéré  , il  suffirait  à 
notre  but.  » 


Nous  sommes  heureux  de  nous  appuyer  sur  l’autorité 
des  hommes  que  nous  venons  de  citer  pour  défendre  la 
cause  des  éruptions  générales  ; mais  leur  témoignage , 
comme  aussi  les  présomptions  théoriques,  ont  besoin  de 
faits  pour  devenir  concluants. 

11  nous  faut,  pour  trouver  des  observations  positives 
d’éruptions  générales  de  vaccine,  aller  jusqu’à  Aubert  ; 
mais  on  en  avait  certainement  observé  avant  lui  ; malheu- 
reusement l’étude  de  ces  faits  n’avait  pas  été  complète  : il 
en  résulte  que  nous  ne  pourrons  y trouver  que  des  proba- 
bilités en  faveur  de  notre  opinion.  Nous  ne  parlerons  pas 
des  observations  de  Woodwille,  de  Rennes,  d’Odier,  elles 
sont  actuellement  jugées  et  l’on  n’y  voit  que  des  exemples 
remarquables  de  variole  et  de  vaccine  simultanées.  Nous 
ne  serions  pas  éloignés  de  penser  que  Jenner,  qui  luttait 
si  énergiquement  contre  les  partisans  des  éruptions  géné- 
rales, en  observa  lui-même.  Il  dit,  en  effet,  dans  la  Con- 
tinuation d’observations  sur  la  vaccine , que , en  dehors 
des  éruptions  qu’on  pourrait  attribuer  à la  variole,  on  voit 
de  temps  en  temps  quelques  boutons  parsemés  çà  et  là  se 
dissipant  quelquefois  avant  d’avoir  suppuré.  Il  n’en  a pas 
fait  l’inoculation , mais  il  se  croit  autorisé  à les  considérer 
comme  des  affections  cutanées  se  développant  sous  l’in- 
fluence de  l’irritation  de  la  pustule  vaccinale.  Nous  n’in- 
sisterons pas  sur  des  faits  aussi  douteux,  non  plus  que  sur 
ceux  que  nous  trouvons  consignés  dans  une  lettre  du  doc- 
teur Marshall  à Jenner.  Ce  médecin  qui  pratiquait  dans  la 
campagne,  à quelque  distance  de  Jenner,  lui  dit  que  sur 
107  vaccinations  il  a vu  deux  fois  des  pustules  se  déve- 
lopper ailleurs  que  sur  les  piqûres;  mais  il  île  donne  pas 
la  description  de  ces  pustules,  il  n’en  fit  pas  l’inoculation  ; 
aussi  n’avons-nous  pas  de  raisons  suffisantes  pour  les 
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considérer  comme  vaccinales.  Notons  seulement,  parce 
que  le  fait  a quelque  importance,  que  Marshall  n’employait 
ni  le  vaccin  de  Jenner,  ni  celui  qu’on  envoyait  de  l’hôpital 
de  la  petite  vérolç  aux  médecins  des  provinces , vaccin  qui 
déterminait  si  souvent  des  éruptions  que  Jenner  croit  être 
varioliques.  Marshall  avait  pris  son  virus  dans  les  pustules 
d’une  vache  atteinte  de  cow-pox.  En  dehors  de  ces  faits  si 
obscurs,  nous  ne  trouvons  rien  à signaler  d’après  les  ob- 
servateurs anglais. 

En  France,  ce  n’est  qu’à  une  époque  plus  rapprochée 
de  nous  que  quelques  faits  nous  semblent  mériter  une 
mention  particulière.  Dans  une  thèse  de  Montpellier, 
M.  Giraud,  en  citant  d’après  Bousquet  les  faits  du  docteur 
Richard  et  de  M.  Aubry,  faits  qui  sont  des  exemples  in- 
contestables d’éruptions  générales,  dit  avoir  lui-même  été 
témoin  d’un  cas  analogue  ; mais  nous  n’avons  que  son 
assertion;  il  n’a  pas  donné  de  plus  grands  détails  sur  une 
observation  aussi  intéressante.  Nous  mettons  sur  le  même 
pied  les  faits  que  rapporte  M.  Bayard  dans  un  mémoire 
qu’il  publiait  sur  la  vaccine  ou  plutôt  contre  la  vaccine,  en 
1853.  Il  dit  avoir  observé  quelques  cas  de  pustules  ombi- 
liquées après  la  vaccine;  mais  M.  Bayard  a le  soin  de 
nous  avertir  qu’il  ne  croit  pas  aux  éruptions  générales , 
et  en  sa  qualité  de  mécréant,  il  nous  dit  qu’il  se  permet 
de  désigner  ces  éruptions  sous  le  nom  de  varioleuses. 
M.  Bayard  qui  paraît  si  bien  convaincu  , aurait  pu  faire , 
pour  entraîner  aussi  la  conviction  générale, autre  chose  qu’é- 
noncer son  opinion  personnelle  ; il  aurait  pu  faire  l’inocu- 
lation; M.  Bayard,  surtout  dans  une  pareille  tentative,  ne 
pouvait  être  arrêté  par  aucun  scrupule,  lui  qui  voudrait 
voir  substituer  l’inoculation  de  la  petite  vérole  à celle  de 
la  vaccine.  Dans  le  compte-rendu  de  la  Commission  perma- 
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nen'.e  de  vaccine  de  Lyon,  nous  trouvons  aussi  deux  cas 
d’éruptions  générales.  L’un,  observé  par  M.  Bonnaric.  qui 
ayant  inoculé  une  jeune  fille  à un  bras  avec  du  bon  vaccin, 
à l’autre  avec  le  liquide  d’une  pustule  déjà  écorchée , vit. 
30  pustules  vaccinales  se  développer  sur  le  côté  du  corps 
où  avait  été  inséré  le  vaccin  douteux  et  aucune  sur  l’autre 
côté.  L autre  observation  a été  fournie  par  M.  Munaret 
qui,  ayant  pris  du  virus  sur  une  vache  atteinte  de  cow-pox, 
obsena  chez  deux  enfants  des  symptômes  généraux  et 
une  éruption  générale  de  pustules  ombiliquées. 

Avant  d’aller  plus  loin  dans  ces  citations,  faisons  quel- 
ques remarques  relatives  à la  critique  générale  de  ces  faits 
; et  même  de  toutes  les  éruptions  vaccinales.  La  rareté  des 
faits  autorise  certainement  quelque  défiance  ; mais  sur 
quels  points  la  critique  doit-elle  de  préférence  porter  son 
contrôle  ? Nous  l’avons  déjà  dit,  sur  deux  principaux.  Les 
pustules  n’auralent-elles  pas  été  produites  par  une  ino- 
culation accidentelle,  ou  seraient-elles  sous  la  dépendance 
d’une  variole  concomitante  ? 


Etudions  d'abord  la  question  au  point  de  vue  des  ino- 
culations accidentelles.  Un  enfant  peut  transportée  avec 
ses  doigts  le  vaccin  sur  des  parties  excoriées,  soit  au  mo- 
ment de  la  vaccination,  soit  en  déchirant  des  pustules 
eja  développées.  I]  est  important  de  bien  distinguer  les 
inoculations  primitives  des  inoculations  secondaires 
.Si  c'est  primitivement  que  l'enfant  s'inocule,  le  vaccin 
levra  germer  de  la  même  manière  sur  les  points  où  l’en- 
ant  a porte  le  virus  et  sur  ceux  où  la  lancette  l’a  déposé  • 
es  pustules  devront  se  former  en  même  temps  ou  à peu' 
e distance,  et  s'il  y a une  différence  quant  au  moment  de 
• pparition,  les  premières  pustules  pourront  indiffiircm- 
nent  paraître  ou  sur  les  points  d'inoculation  ou  sur  les 
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égratignures.  D’un  autre  côté  la  forme  des  pustules  de 
l’inoculation  accidentelle  devra  être  la  même  que  celle 
des  pustules  des  bras,  et  dans  les  deux  cas  la  marche  ne 
devra  pas  présenter  de  différences.  Or  jamais , ni  dans 
les  exemples  que  nous  avons  cités , ni  dans  ceux  que 
nous  avons  lus,  on  ne  voit  d’éruptions  générales  se  déve- 
lopper avant  les  piqûres  d’inoculation  ou  en  même  temps 
qu’elles  ; elles  sont  toujours  postérieures.  C’est  pour  cela, 

- sans  doute,  que  les  inoculations  secondaires  ont  été  seules 
invoquées  pour  expliquer  les  pustules  surnuméraires. 
D’un  autre  côté,  elles  présentent  des  différences  assez 
notables  sur  lesquelles  nous  nous  étendrons  plus  tard  et 
qui  ne  permettent  pas  de  les  confondre  avec  les  boutons 
d’inoculation.  Si  l’enfant  déchire  ses  pustules  et  transporte 
avec  ses  ongles  le  liquide  contenu  sur  quelques  points 
privés  d’épiderme  , la  règle  est  que  rien  ne  se  développe 
sur  les  endroits  où  a été  pratiquée  cette  inoculation  con- 
sécutive , ou  tout  au  plus  dans  quelques  cas  très-rares,  il 
se  produit  une  fausse  vaccine.  Or , les  boutons  de  fausse 
vaccine  ne  ressemblant  en  rien  aux  boutons  ombiliqués 
qu’on  trouve  dans  les  éruptions  générales,  l’inoculation, 
si  on  la  fait,  pourra  bien  démontrer  la  nature  vaccinale 
de  l’éruption,  mais  la  forme,  le  volume  et  la  marche  des 
pustules  empêchent  de  faire  la  confusion.  Cependant  il  est 
certains  organismes  qui  paraissent  insensibles  à l’action 
générale  de  la  vaccine  et  chez  lesquels  une  première 
inoculation  ayant  réussi , une  seconde  peut  amener  une 
éruption  tout  aussi  légitime  et  qui  suit  également  toutes 
ses  périodes.  Mais  ces  cas  sont  fort  rares  et  constituent 
une  exception  aussi  remarquable  que  les  éruptions  géné-  . 
raies  elles-mêmes. 

Le  mécanisme  de  ces  inoculations  ne  s’explique  pas 
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facilement.  Au  moment  où  le  médecin  fait  les  piqûres  , 
les  enfants  sont  bien  quelquefois  entièrement  nus , mais 
ils  sont  sous  la  surveillance  maternelle;  on  contient 
leurs  mouvements  , et , par  suite  d’un  préjugé  assez  ré- 
pandu, on  cherche  à ce  qu’aucun  frottement  n’enlève  le 
virus , pensant  que  la  vaccine  est  d’autant  plus  efficace 
que  plus  de  vaccin  a été  inséré.  Après  l’opération  l’enfant 
est  mis  au  maillot , et  dès  lors  ne  peut  plus , dans  la 
grande  généralité  des  cas,  transporter  le  virus  sur  aucun 
point  de  son  corps. 

En  résumé  la  date  de  l’éruption  et  quelques  particula- 
rités dont  nous  parlerons  plus  tard , plaident  contre  les 
inoculations  primitives  : pour  les  inoculations  consécu- 
tives elles  ne  pourraient  amener  de  boutons  analogues  à 
ceux  qu’on  a observés  dans  les  éruptions  générales  qu’au- 
tant  qu’on  aurait  affaire  à des  constitutions  réfractaires  à 
l’intluence  générale  du  virus.  Mais , nous  le  demandons, 
pourquoi  vouloir  expliquer  une  anomalie  par  une  autre 
anomalie  également  rare , et  qui  a encore  contre  elle 
toutes  les  difficultés  de  l’inoculation?  De  plus,  dans  pres- 
que tous  les  cas  d’éruptions  générales  on  a constaté  l’in- 
tégrité des  pustules  d’inoculation  ; c’est  ce  qui  existait 
dans  celui  que  nous  avons  observé.  Enfin  nous  citerons 
un  fait  dans  lequel  l’inoculation,  quelle  qu’elle  fût,  était 
matériellement  impossible. 

Mais  si  l’hypothèse  des  inoculations  est  inadmissible, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas , on  prétendra , sans 
doute  , expliquer  les  faits  à la  façon  de  Jenner,  par  le  dé- 
veloppement simultané  d’une  variole  déjà  modifiée  par 
la  vaccine.  Sans  doute  on  peut  voir  la  variole  se  déve- 
lopper concurremment  à la  vaccine  , les  exemples  n’en 
sont  pa.s  très-rares;  récemment  encore  on  en  observait  un 
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cas  remarquable  daus  les  salles  de  la  clinique  médicale, 
à l’Hôtel-Dieu  de  Lyon.  Mais  si,  d’après  quelques  auteurs, 
la  distinctions  des  pustules  varioliques  et  des  pustules 
vaccinales  peut  offrir  des  difficultés  sérieuses  , au  moins 
n’est-elle  pas  impossible.  Nous  croyons  inutile  d’insister 
sur  les  caractères  différentiels  : car  si,  dans  ces  deux,  cas, 
la  forme  ombiliquée  et  le  volume,  qui  peut  être  le  même, 
étaient  capables  d’induire  en  erreur,  on  sait  assez  que 
l’aréole  et  la  base  indurée  des  pustules  vaccinales , leur 
coloration  nacrée,  bien  différente  de  celle  des  pustules 
varioliques,  leur  division  en  loges,  la  limpidité  du  liquide 
contenu  , opposé  à la  purulence  des  boutons  de  petite 
vérole , seraient  des  éléments  suffisants  pour  le  diag- 
nostic. 

Mais  ce  qui  trancherait  la  question  de  la  manière  la  plus 
probante, il  manque  le  contrôle  de  l’inoculation,  l’inoculation 
qui  aurait  singulièrement  abrégé  la  discussion  de  Jenner 
et  de  Woodwille,  si  on  avait  songé  à la  pratiquer,  l’inocu- 
lation qui  plus  tard,  entre  d’autres  mains,  devait  rendre  pro- 
bantes les  interprétations  de  Jenner.  C’est  parce  que,  dans 
certains  cas  de  vaccine  généralisée,  l’inoculation  a été  faite, 
c’est  parce  que  les  résultats  ont  été  univoques  que  nous 
croyons  fermement  aux  vaccines  généralisées,  et  que  nous 
nous  étonnons  de  trouver  dans  le  Traité  pratique  des  ma- 
ladies de  la  peau  de  MM.  Cazenave  et  Schedel  le  passage 
suivant  que  nous  tenons  à citer  textuellement  : « Il  est 
reconnu  maintenant,  disent-ils , que  ces  éruptions  ( les 
éruptions  générales)  ne  sont  autre  chose  que  des  varioles 
très-légères  modifiées  par  le  fait  de  la  vaccination.  Au 
reste  ce  fait  est  très-remarquable  et  mérite  de  lixer  l’at- 
tention, car  des  médecins  ont  inoculé  la  matière  tirée  de 
ces  prétendues  éruptions  vaccinales,  ej.  ont  développé,  as- 
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surent-ils,  de  véritables  vésicules  de  vaccine.  Or,  de  deux 
choses  l’une  : ou  ils  se  sont  trompés  grossièrement,  ou  bien 
cette  maladie  développée  par  l’inoculation  avait  bien  réelle- 
ment les  caractères  de  la  vaccine.  En  admettant  cette  der- 
nière opinion,  que  devient  la  distinction  entre  la  vaccine 
et  certaines  variétés  de  la  variole?  » 11  y aurait  sans  doute 
bien  à dire  sur  ce  passage.  D’abord  il  est  loin  d’être  re- 
connu que  les  éruptions  générales  sont  des  éruptions  va- 
rioliques ; c’est  tout  au  plus  admis  pour  les  faits  de  Wood- 
wille  et  d’Odier.  Ensuite  on  ne  peut  pas  admettre  que  des 
observateurs  tels  que  Aubert,  Husson , Desgranges  (de 
Lyon),  Richard,  MM.  Aubry,  Gaultier  de  Claubry,  Blache, 
Bousquet  se  soient  trompés  grossièrement;  et  si,  suivant 
la  seconde  opinion,  ce  qu’ils  ont  observé  avait  véritable- 
ment les  caractères  de  la  vaccine,  il  faut  bien  admettre 
que  les  éruptions  générales  qui  inoculées  donnent  non  une 
variole  mais  des  boutons  limités  aux  piqûres  et  en  tout 
ressemblants  à la  vaccine,  lesquels  portés  à d’autres  indi- 
vidus reproduisent  encore  quelque  chose  de  complètement 
semblable  aux  pustules  vaccinales,  que  ces  éruptions  gé- 
nérales , disons-nous,  ne  sont  pas  des  éruptions  varioli- 
ques, mais  bien  des  éruptions  vaccinales.  Et  cela  étant,  il 
n’y  a pas  nécessairement  à se  poser  cette  question  avec 
MM.  Cazenave  et  Schedel  : « Que  devient  la  distinction  en- 
tre la  vaccine  et  certaines  variétés  de  la  variole?  » — La 
distiction  reste  ce  qu’elle  était,  il  n’y  a là  que  des  ressem- 
blances de  marche  et  d’évolution  qui  sont  plutôt  curieuses 
à observer  qu’importantes  à constater  pour  conclure  à 
I identité  ou  a la  non  identité  de  la  vaccine  ou  de  la  variole. 
Ainsi  donc,  des  deux  opinions  dubitatives  émises  par  ces 
auteurs  nous  nous  rattacherons  à la  seconde,  sans  admet- 
tre toutefois  les  déductions  qu’ils  croient  pouvoir  en  tirer 
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Cette  opinion  que  nous  avons  tenté  de  rendre  probable 
par  le  raisonnement  et  par  des  analogies,  que  nous  avons 
cherché  à établir  indirectement  et  par  exclusion,  en  faveur 
de  laquelle  nous  avons  cité  des  observations  et  l’opinion 
de  la  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette 
question,  nous  allons  maintenant  la  corroborer  par  des 
faits  authentiques  et  qui,  nous  en  avons  la  conviction,  ne 
peuvent  laisser  aucun  doute  dans  l’esprit.  Nous  apportons 
une  dernière  preuve  ; mais  la  plus  importante,  celle  qui 
est  fournie  par  le  contrôle  de  l’inoculation. 

Nous  avons  déjà  mentionné  les  cas  observés  par  Aubert  ; 
si  nous  y revenons,  c’est  pour  dire  que  l’explicahon  par 
les  inoculations  accidentelles  était  inadmissible  et  que  la 
matière  des  pustules  surnuméraires,  insérée  chez  plusieurs 
individus,  reproduisit  une  vaccine  légitime.  Le  docteur 
Desgranges  (de  Lyon)  a donné  la  relation  d’un  fait  très- 
remarquable  ; il  vaccina  un  enfant  au  bras  droit  et  négli- 
gea le  bras  gauche  ; cependant,  après  que  la  vaccine  eût 
parcouru  toutes  ses  périodes  à l’endroit  qu’il  avait  piqué , 
on  vint  le  prévenir  que  l’enfant  avait  eu  une  nuit  agitée  , 
qu’il  avait  mal  dormi  et  qu’il  avait  éprouvé  quelques  symp- 
tômes fébriles.  Quel  fut  alors  son  étonnement  d’apercevoir 
au  bras  gauche,  précisément  à l’endroit  correspondant  à 
celui  de  la  vaccination  du  bras  droit,  un  bouton  naissant 
avec  un  sommet  déprimé  ! Ce  bouton,  bien  étudié,  pré- 
senta exactement  les  caractères  et  les  périodes  de  la  pus- 
tule vaccinale.  Cette  observation  est  tirce  textuellement  de 
l’ouvrage  d’Alibert,  sur  les  dermatoses.  Une  autre  obser- 
vation très-remarquable  a été  fournie  par  le  docteur  Ri- 
cbard  (du  Bas-Rhin),  elle  est  rapportée  par  M.  Gillette.  11 
dit  qu’un  enfant  de  14  ans,  indocile  et  turbulent,  ayant 
une  éruption  vaccinale  régulière  suça  les  boutons  au  sep  - 
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tiènie  jour  ; quatre  jours  après  il  eut  sur  le  corps  une 
éruption  de  cinquante-trois  pustules  vaccinales  dent  la 
matière  fut  inoculée  avec  succès  à dix-sept  enfants.  Il 
n’y  a pas  à prétendre  ici  qu’on  avait  à faire  à une  érup- 
tion varioleuse  ; car  si  la  variole  inoculée  reste  quelque- 
fois locale,  c’est  une  exception,  et  quand  sur  dix-sept 
inoculations  on  voit  dix-sept  fois  les  pustules  ne  se  déve- 
velopper  que  sur  les  piqûres  , on  peut  affirmer  que  la 
matière  insérée  n’était  pas  le  virus  varioleux.  On  a pré- 
tendu expliquer  le  fait  du  docteur  Richard  par  l’absorption 
du  vaccin  à la  surface  de  la  muqueuse  intestinale.  Mais 
les  expériences  faites  sur  d’autres  virus  ingérés  sans  résul- 
tat, ne  sont  pas  favorables  à cette  opinion.  D’ailleurs  le 
virus,  pour  pénétrer  dans  l’organisme,  avait  une  porte  toute 
ouverte,  il  pouvait  être  puisé  avec  beaucoup  de  sûreté  à la 
surface  des  pustules  ; et  dans  tous  les  cas  il  a produit  un 
effet  général  sur  l’économie,  effet  qui  s’est  traduit  par  la 
généralisation  de  l’éruption  vaccinale. 

L’observation  la  plus  complète  que  nous  puissions  citer 
est  celle  qui  fut  recueillie  à l’hôpital  Cochin,  dans  le  service 
de  M.  Blache,  et  publiée  par  M.  Aubry,  interne  de  service, 
dans  les  Archives  générales  de  1841  : un  enfant  du  sexe 
féminin  fut  vacciné  le  3 juillet  1841.  Les  six  piqûres  don- 
nèrent des  pustules  qui,  le  10,  servirent  à faire  des  vac- 
cinations suivies  de  résultat.  Le  même  jour  on  remarqua 
sur  le  corps  de  l’enfant  quelques  boutons  auxquels  on  fit 
peu  d’attention.  Le  15  on  comptait,  sur  les  membres  infé- 
rieurs et  sur  le  bas-ventre,  onze  pustules  offrant  une  res- 
semblance frappante  avec  celles  de  la  vaccine.  Ces  pustules 
étaient  applaties,  ombiliquées,  circulaires,  d’un  blanc  jau- 
nâtre ; elles  avaient  de  trois  à quatre  lignes  de  diamètre, 
avec  léger  épaississement  des  tissus,  sous  l’auréole  qui  avait 
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aussi  trois  ou  quatre  lignes  de  largeur  ; cette  tuméfaction 
ne  ressemblait  pourtant  pas  au  gonflement  considérable 
sur  lequel  reposaient  les  pustules  d’inoculation,  lesquelles 
étaient  plus  grosses  et  entourées  d’une  auréole  inflamma- 
toire plus  considérable.  L’évolution  aussi  présenta  quel- 
ques différences,  elle  fut  plus  rapide  et  plus  simple.  Qua- 
* 

tre  jours  après,  deux  pustules  étaient  affaissées  et  rem- 
placées par  des  taches  rouges,  deux  autres  présentaient 
des  croûtes,  les  autres  renfermaient  encore  une  matière 
couenneuse,  blanchâtre.  Le  26,  tous  les  boutons  étaient  à 
peu  près  effacés.  M.  Blache  , sous  les  yeux  duquel  se 
développait  cette  éruption,  et  MM.  Bousquet  et  Gaultier 
de  Claubry  qui  purent  l’observer  diagnostiquèrent  une 
éruption  générale  de  vaccine  sans  inoculation.  En  effet , 
l’enfant  avait  toujours  été  au  maillot,  et  quand  on  vit  les 
boutons  de  l’éruption,  les  pustules  développées  sur  les 
piqûres  étaient  encore  intactes.  C’étaient  bien  des  pus- 
tules vaccinales , car  transportées  sur  une  jeune  fille  chlo- 
rotique, de  15  ans,  elles  donnèrent  deux  boutons  pour 
trois  piqûres.  Le  travail  déjà  évident  dès  le  troisième  jour 
de  l’inoculation  s’accompagna  de  moins  d’inflammation 
qu’à  l’ordinaire  et  se  termina  plus  rapidement.  Les  pus- 
tules de  cette  jeune  fille  ont  fourni  la  matière  à d’au- 
tres inoculations  qui  ont  reproduit  la  vaccine  régulière. 

Nous  bornons  là  ces  citations,  non  que  les  exemples 
probants  d’éruption  générale  soient  limités  à un  si  petit 
nombre , mais  beaucoup  d’auteurs  ont  négligé  d’en  donner 
la  relation  détaillée,  se  contentant  de  dire  qu’ils  en  ont 
observé  : Husson,  entre  autres,  dit  en  avoir  vu  plusieurs 
fois.  Nous  apprenons  en  ce  moment  que  M.  Rebory  vient 
de  communiquer  à l’Académie  de  médecine,  dans  sa  séance 
du  6 juillet  1858,  une  nouvelle  observation  d’éruption 
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générale.  Malheureusement  les  détails  nous  manquent. 
Nous  avons  hâte  d'arriver  au  fait  que  nous  avons  observé  ; 
nous  allons  maintenant  en  donner  la  relation  détaillée. 


Obs.  — Espiras  (Antoine),  âgé  de  10  mois,  non  sevré,  d’une 
bonne  constitution  et  Irès-développé  pour  son  âge,  présentait  quel- 
ques croûtes  d’eczéma,  lorsqu’il  fut  présenté  à la  vaccination,  à la 
Charité,  le  jour  de  l’Ascension  (jeudi  13  mai  1858).  Le  vaccin  dont 
ou  se  servit  pour  lui  provenait  de  pustules  déchirées  sur  une  petite 
filie  âgée  de  14  mois,  bien  portante  aussi  , mais  atteinte  d’impétigo 
du  cuir  chevelu.  Trois  piqûres  furent  faites  sur  chaque  bras. 

Avant  d’en  faire  connaître  le  résultat,  nous  signalerons  les  points 
où  siégeait  son  eczéma.  Il  datait  déjà  de  quelque  temps,  avec  des 
recrudescences  et  des  améliorations  successives.  Le  13  mai,  on  en 
voyait  de  larges  plaques  sur  l’une  et  l'autre  joue,  une  autre  plus 
petite  sur  l’épaule  droite  et  quelques  vésicules  peu  nombreuses  sur  le 
côté  droit  du  cou  et  sur  le  devant  de  la  poitrine,  à la  partie  supé- 
rieure. La  rougeur  de  la  peau  était  vive  et  le  prurit  continuel  ; il  y 

avait  encore  quelques  croûtes  et  pas  de  suintement  appréciable.  Une 

% 

semaine  après  (le  20  mai),  cet  enfant  fut  amené  à la  consultation 
gratuite  de  l’hospice  de  l’Antiquaille.  U avait  la  figure  couverte  de 
pustules;  on  en  voyait  aux  joues,  aux  lèvres,  aux  ailes  du  nez,  au 
menton,  à la  partie  inférieure  du  front  et  à la  racine  du  nez,  rien  au 
pavillon  de  l’oreille.  Elles  existaient  aussi  sur  l’épaule  droite,  au 
côte  droit  du  cou  et  sur  le  devant  de  la  poitrine.  La  vaccine  avait 
marché  régulièrement  sur  les  points  d’inoculation;  six  pustules  in- 
tactes ombiliquées  et  avec  aréole  inflammatoire  se  voyaient  aux 
bras.  En  examinant  avec  soin  les  pustules  qui  couvraient  les  points 
du  corps  ci-dessus  indiqués,  on  fut  frappé  de  leur  parfaite  ressem- 
blance avec  celles  des  bras;  comme  elles,  elles  étaient  plates,  arron- 
dies, ombiliquées  et  de  coloration  gris  jaune.  Ces  caractères  firent 
penser  à une  éruption  générale  de  vaccine,  et  c’est  en  émettant  cette 
idée  que  M.  Rollet,  chirurgien  en  chef  de  l’Antiquaille,  conseilla  à 
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la  mère  de  relourner  à la  Charité  pour  montrer  son  enfant  à l’interne 
qui  l’avait  vacciné  et  voir  si  du  liquide  pris  sur  une  des  pustules 
surnuméraires  pourrait  amener  une  bonne  vaccine.  Nous  priâmes  no- 
tre collègue  et  ami,  M.  Létiévant,  interne  à la  Maternité,  de  vouloir 
bien  suivre  avec  attention  cet  enfant,  et  voici,  au  bout  de  quelques 

jours,  la  note  qu’il  eut  la  bonté  de  nous  remettre. 

\ 

« Comme  vous  m’en  avez  prié,  j’ai  examiné  avec  soin  l’enfant 
Espiras.  Sur  les  bras,  le3  six  piqûres  ont  parfaitement  réussi  ; les 
pustules  sont  belles  et  intactes  ; la  face  est  couverte  de  pustules  ayant 
tout  à fait  l’aspect  de  celles  des  bras,  et  cette  similitude  est  surtout 
parfaite  pour  celles  qui  se  trouvent  sur  les  limites  de  l’éruption  , 
celles  du  centre  étant  plus  avancées,  plusieurs  réunies  en  une  seule 
et  formant  des  croûtes  d’un  jaune  gris. 

« Sur  la  partie  latérale  droite  du  cou  une  de  ces  pustules  me  pa- 
raît bien  conformée  ; je  la  déchire  cl  j’attends  le  suintement  du  li- 
quide pour  en  recueillir  dans  des  tubes.  Il  me  fut  impossible  de 
l'inoculer,  séance  tenante,  à un  seul  des  petits  enfants  qui  se.  trou- 
vaient là,  car  les  mères  ou  les  nourrices  avaient  été  effrayées  à la  vue 
de  ce  masque  facial  et  avaient  refusé  absolument  l’inoculation. 

« J’avais  la  ressource  d’inoculer  ce  virus  sur  un  des  enfants  que 
l’on  conserve  à la  crèche.  Aussi,  le  21  mai,  j’inocule  un  gros  garçon 
de  11  mois,  le  seul  que  l’on  devait  garder  quelque  temps,  considé- 
ration qui  rue  lit  m’abstenir  d’en  vacciner  plusieurs  autres. 

« Pour  établir  sur  le  même  individu  l’épreuve  et  la  contre- 
épreuve,  je  lui  fis  sur  le  bras  gauche  deux  inoculations  seulement, 
avec  le  liquide  recueilli  sur  l’enfant  Espiras,  et  sur  le  bras  droit  deux 
autres  piqûres;  mais  en  me  servant  de  vaccin  pris  sur  le  bras  d’un 
enfant  de  la  crèche. 

« Je  revis  l’enfant  vacciné  de  la  sorte  huit  jours  après,  et  je  con- 
statai, sur  le  bras  gauche  deux  belles  vésico-pustules  ombiliquées, 
plates;  sur  le  bras  droit,  deux  pustules  aussi,  mais  dont  l’une  était 
petite,  peu  développée  et  comme  avortée.  » 

Sur  la  demande  de  M.  Rolle!,  la  mère  ramena  assez  régulièrement 
son  enfant  à l’Antiquaille;  le  5 juin,  la  face  était  gonflée,  les  ganglions 
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sous-maxillaires  engorgés  et  un  abcès  s’était  formé  à la  paupière  su- 
périeure du  côté  droit;  il  fut  ouvert  à la  lancette. 

Le  25  juin,  l’enfant  fut  de  nouveau  visité,  aucun  nouvel  abcès 
ne  s’était  formé;  la  desquamation  était  complète  et  la  peau,  rouge 
encore,  laissait,  apercevoir  des  cicatrices  profondes,  gauffrées,  sem- 
blables à celles  que  l’on  observe  d’habitude  sur  les  bras  , à la  suite 
d’une  vaccine  régulière.  L’eczéma  avait  disparu,  mais  le  prurit  per- 
sistait encore,  et  l’enfant,  comme  avant  d’être  vacciné,  cherchait  tou- 
jours à se  soulager  par  le  frottement.  Sa  santé  était  parfaite,  et  sa 
mère  cessa  de  nous  le  ramener  dès  les  premiers  jours  de  juillet. 

Ce  cas  n’est  pas  tellement  simple  que  le  diagnostic  ne 
puisse  en  être  discuté.  Quelques  complications  viennent 
l'obscurcir  et  plusieurs  personnes  ont  pensé  que  l’on 
pourrait  y voir  autre  chose  qu’une  éruption  générale. 

Nous  nous  réservons  de  réfuter  cette  opini  on  à la  fin 
de  ce  travail  et  de  démontrer  que  les  pustules  présentées 
par  Antoine  Espiras  étaient  bien  de  véritables  pustules 
surnuméraires. 

Nous  croyons  avoir  suffisamment  démontré  l’existence 
des  éruptions  générales  ; il  nous  resterait  peut-être  à re- 
chercher sous  quelles  influences  et  dans  quelles  conditions 
elles  se  développent  plus  particulièrement. 

Il  en  est  une  seule  sur  laquelle  nous  osons  insister: 
nous  voulons  parler  de  l’apparition  de  ces  éruptions  sur 
des  points  qui  sont  déjà  le  siège  de  maladies  chroniques  de 
la  peau. 

Husson  dit  avoir  vu  plusieurs  fois  des  pustules  surnu- 
t méraires  paraître  sur  des  surfaces  dartreuses  : il  pense 
que  quelquefois  il  y a eu  inoculation  secondaire  , mais 
dans  plusieurs  cas  qu’il  a observés  il  a été  obligé  d’y  re- 
connaître l’action  générale  imprimée  à toute  l’économie 


\7A 


par  la  vaccine.  M.  Kayer  assure  que  c’est  presque  toujours 
sur  des  eczémas  chroniques,  des  lichens , des  eczémas  im- 
pétigineux  de  la  face , etc.,  que  s’observent  les  pustules 
surnuméraires.  Suivant  lui , elles  sont  quelquefois  pro- 
duites par  une  inoculation  accidentelle,  mais  plus  souvent 
elles  sont  le  résultat  d’une  éruption  secondaire  analogue 
à celles  qu’on  observe  bien  plus  souvent  dans  la  variole 
inoculée. 

Dans  le  cas  que  nous  avons  observé,  c’est  encore  sur 
un  eczéma  que  s’est  faite  l’éruption.  Il  est  remarquable  , 
d’après  l’opinion  et  les  observations  des  auteurs  que  nous 
venons  de  citer,  de  voir  que  les  éruptions  générales , si 
rares  en  réalité,  se  sont  rencontrées  un  certain  nombre 
de  fois  sur  des  surfaces  dartreuses  ; assurément  il  y a là 
plus  qu’une  simple  coïncidence,  et  les  maladies  chroni- 
ques de  la  peau  favorisent  au  moins  la  localisation  des 
éruptions  générales.  Husson  croit  que  l’affection  dartreuse 
a préparé  là  le  développement  d’une  éruption  vaccinale,  à 
la  manière  de  l’inflammation  de  Y auréole  pour  la  produc- 
tion de  vésicules  indépendantes  de  la  pustule  primitive 
dans  quelques  cas  de  vaccination.  Nous  nous  contentons 
de  mentionner  cette  interprétation  de  Husson , nous  au- 
rons à y revenir  en  discutant  notre  observation. 

En  terminant  ce  travail , nous  esquisserons  quelques 
traits  de  l’histoire  clinique  de  ces  éruptions,  insistant  sur- 
tout sur  les  caractères  qu’elles  peuvent  présenter  dans 
leur  marche  et  dans  leur  forme , comparées  aux  boutons 
que  détermine  l’inoculation. 

Le  type  d’une  pustule  de  vaccine  généralisée,  c’est  assu- 
rément celle  qui  se  développe  sur  les  piqûres  de  lavacci- 
nation , mais  il  y a pourtant  des  différences.  En  général 
les  dimensions  sont  moins  considérables,  la  base  indurée 


est,  peut-être,  moins  marquée , Y auréole  est  plus  étroite, 
moins  enflammée  ; il  peut  bien  y avoir  un  léger  engorge- 
ment des  tissus  autour  du  bouton,  mais  il  semble  que  cet 
engorgement  n’est  pas  inflammatoire  ; c’est  comme  une 
fluxion  qui  n’est  pas  comparable  à ce  qu’on  observe  dans 
la  tumeur  vaccinale.  Les  boutons  de  vaccine  généralisée 
ont  une  évolution  plus  rapide,  ils  ont  moins  de  tendance  à 
la  suppuration,  ils  peuvent  même  se  résoudre.  Le  contenu 
alors  se  résorbe,  la  pustule  se  flétrit  et  il  reste  à la  place 
une  tache  qui  persiste  assez  longtemps,  sinon  la  croûte  se 
forme  rapidement  et  laisse  voir  après  sa  chute  une  cica- 
trice aréolée  semblable,  sauf  l’étendue,  à celle  des  boutons 
d'inoculation.  Ajoutons  que  d’ordinaire  les  pustules  de 
vaccine  généralisée  ne  sont  pas  très-nombreuses.  Nous 
avons  trouvé  les  éléments  de  cette  description  surtout  dans 
l’observation  de  M.  Aubry  et  dans  ce  que  nous  avons  vu 
nous-mème  ; mais  déjà  Husson,  d’après  sa  propre  expé- 
rience, en  avait  tracé  quelques  points. 

Nous  nous  sommes  occupés  dans  cette  première  partie 
de  certaines  manifestations  anormales  de  la  vaccine , et 
nous  croyons  avoir  mis  en  évidence,  forts  de  l’appui 
d’hommes  tels  que  Ilusson,  Bousquet,  etc.,  etc.,  que  la 
vaccine,  comme  du  reste  tous  les  virus,  ne  marche  pas 
toujours  dans  un  sentier  tellement  étroit  qu’elle  ne  puisse 
faire  quelques  écarts  et  se  manifester  par  des  éruptions 
autres  que  les  six  pustules  vaccinales  sacramentelles. 

Ainsi  donc  il  y a des  éruptions  générales. 

Voyons  maintenant  si  l’on  trouve  dans  l’observation 
que  nous  avons  publiée  les  signes  caractéristiques  de  ces 
éruptions.  Voyons  d’un  autre  côté  la  valeur  des  raisons 
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qui  pourraient  faire  pencher  en  faveur  de  l’opinion  opposée 
à celle  que  nous  avons  émise. 

Et  d’abord,  nous  croyons  qu’il  n’y  a pas  à hésiter,  nous 
avons  eu  affaire  à une  éruption  de  pustules  vaccinales. 
Leur  aspect,  la  nature  du  liquide  contenu  qui  par  inocu- 
lation reproduit  la  vaccine , l’influence  générale  sous  la- 
quelle se  trouvait  l’enfant,  tout  confirme  cette  opinion. 

Mais  à quoi  attribuer  cette  éruption?  Là  commencent 
les  dissentiments  ; deux  opinions  se  trouvent  en  présence, 
toutes  deux  acceptables,  toutes  deux  paraissent  s’adapter 
à ce  cas  particulier , toutes  deux  soutenues  par  des  hom- 
mes également  recommandables. 

Les  uns  disent  : c’est  une  éruption  générale  de  vaccine, 
les  autres  : c’est  une  inoculation  que  l’enfant  s’est  faite  à 
lui-même. 

Nous  nous  rattachons  complètement  à la  première  opi- 
nion, nous  croyons  aune  éruption  générale.  C’est  avec 
regret  que  dans  cette  circonstance  nous  nous  trouvons  en 
opposition  avec  notre  honoré  maître,  M.  Rollet,  qui  tout 
d’abord  crut  à une  éruption  générale  , et  nous  engagea , 
dans  ce  sens,  à bien  examiner  cet  enfant,  à nous  formuler 
une  opinion,  à faire  quelques  recherches,  e’t  enfin  à pu- 
blier l’observation  qui  lui  parut  intéressante  à quelque 
point  de  vue  que  l’on  se  plaçât.  Cependant  l’opinion  de 
M.  Rollet  s’est  modifiée , et  tout  en  déclarant  que  l’érup- 
tion générale  est  admissible , il  la  croit  moins  probable 
que  l'inoculation , surtout  depuis  qu’il  a vu  les  mouve- 
ments de  l’enfant  qui , pour  soulager  son  prurit , jetait  sa 
tète  de  côtés  et  d’autres.  Nous  étions  donc,  pour  ainsi 
dire,  délaissés  au  moment  de  la  lutte,  heureux  si  nous 
n’avions  un  adversaire  de  plus.  Cependant,  nous  n'avons 
pas  abandonné  notre  opinion  , nous  avons  résolu  à des 


autorités  d’en  opposer  d’autres,  et  dans  ce  but  nous  avons 
fait  quelques  recherches  dont  nous  avons  exposé  le  ré- 
sultat. 

Nous  reportant  actuellement  à l’observation  que  nous 
avons  publiée , nous  dirons  : Ces  éruptions  générales 
étant  une  manifestation  rare , relativement  même  très- 
rare,  si  l’on  pouvait  expliquer  par  l’inoculation  l’existence 
des  pustules  surnuméraires , il  faudrait  à coup  sûr  pré- 
férer cette  dernière  manière  de  voir. 

Mais  lorsque  l’on  réfléchit  aux  circonstances  dans  les- 
quelles tout  s’est  passé , on  a d’abord  deux  grandes  objec- 
tions à vaincre  pour  faire  triompher  l’idée  de  l’inoculation  : 
1°  qu’elle  a été  très-difficile;  2°  que  les  phénomènes 
observés  ne  ressemblaient  pas  à ceux  qui  suivent  l’ino- 
culation. 

Cet  enfant  aurait  pu  inoculer  quelques  points,  peut- 
être,  mais  pas  toute  partie  de  son  corps  où  siégeait  une 
plaque  eczémateuse.  Il  faudrait  en  réalité  doter  le  virus 
vaccin  de  propriétés  bien  subtiles  et  d’une  divisibilité  plus 
qu’infinie  pour  supposer  que  le  peu  de  ce  virus  enlevé 
sur  les  piqûres  pût  laver  pour  ainsi  dire  toute  sa  figure 
et  venir  s’implanter  et  se  développer  sur  une  aussi  grande 
surface.  En  supposant  seulement  quelques  points  de  la 
face  contaminés  et  recélant  du  vaccin,  pourquoi  alors  une 
éruption  aussi  confluente  au  lieu  de  ces  quelques  surnu- 
méraires dont  parlent  les  auteurs  qui  les  regardent  comme 
développées  par  inoculation. 

Ne  pourrait-on  pas  admettre  une  analogie  entre  l’eczé- 
ma, même  à l’état  décroissant,  et  le  vésicatoire,  et  appli- 
quer à l’un  ce  que  l’on  disait  de  l’autre  lorsque  l’on  s’en 
servait  comme  moyen  d’inoculation.  Osiander  avait  in- 
venté ce  procédé  pour  transmettre  la  vaccine  ; il  fut  jugé 
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détestable  par  tous  les  praticiens , et  voici  à son  sujet 
l’opinion  de  Husson  : « 11  a le  double  inconvénient  de 
produire , à l’endroit  d’insertion  , une  irritation  qui  tend 
plutôt  à empêcher  l’action  du  virus  vaccin  qu’à  favoriser 
son  absorption.  » Nous  ne  nous  arrêtons  pas  plus  long- 
temps sur  cette  opinion, quoique  nous  croyions  fermement 
qu’elle  a quelque  valeur.  C’est  une  simple  hypothèse  que 
nous  avançons  et  qui  sera  prise  par  chacun  pour  aussi 
fondée  qu’il  l’entendra.  , 

Mais  une  surface  cutanée  irritée , de  quelque  manière 
qu’elle  le  soit,  si  elle  n’est  pas  toujours  apte  à absorber 
un  virus  déposé  sur  elle  , est  au  contraire  presque  cons- 
tamment favorisée  sous  le  rapport  de  la  confluence  dans 
une  éruption. 

De  trop  nombreux  et  incontestables  exemples  en  sont 
fournis  dans  toutes  les  fièvres  ou  les  maladies  caracté- 
risées par  des  éruptions.  Dans  la  variole  , qui  ne  sait 
qu’un  vésicatoire  appliqué  sur  une  partie  du  corps  est 
comme  un  grand  centre  d’attraction  et  qu’une  multitude 
de  pustules  viennent  se  grouper,  se  tasser  sur  ses  bords , 
même  sur  toute  sa  surface  qui  prend  bientôt  un  aspect 
ulcéreux  et  saignant  ? Si  ce  n’est  pas  un  vésicatoire  qui  est 
l’attractif,  ce  sera  une  plaie  simple , quelquefois  une  rou- 
geur érythémateuse , une  légère  fluxion  inflammatoire  de 
la  peau  ; et  ce  phénomène  n’est  pas  seulement  propre  à 
la  variole,  on  le'voit  à chaque  instant  paraître  pour  les 
syphilides,  pour  les  maladies  élémentaires  ou  simples  de 
la  peau,  le  prurigo,  l’impétigo,  l’herpès...  — Qu’y  aurait- 
il  donc  d’étrange  à ce  qu’une  vaccine  se  manifestant  à 
l’extérieur  en  des  points  autres  que  ceux  où  ont  eu  lieu 
les  piqûres  , ne  choisit  de  préférence  une  surface  déjà 
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excitée , comme  du  reste  elle  choisit  les  piqûres  elles- 
mêmes  que  l’on  a faites  aux  brus. 

D’ailleurs,  une  éruption  vaccinale  a de  la  tendance  a 
sc  manifester  sur  un  eczéma.  Plusieurs  auteurs,  Ilusson 
et  M.  Rayer  entre  autres , ont  émis  cette  opinion , qui 
nous  parait  parfaitement  fondée,  etqui  ne  serait  qu’un  co- 
rollaire de  ce  que  nous  avons  dit  dans  le  paragraphe  pré- 
cédent. 

Les  quatre  preuves  que  nous  venons  de  donner  se  rap- 
portent surtout  aux  circonstances  générales  dans  lesquelles 
se  trouvait  l’enfant,  et  que  nous  croyons  avoir  été  favora- 
ble à l’éruption  générale.  Si  l’inoculation  a eu  lieu , c’est 
primitivement,  c’est-à-dire  au  moment  où  l’on  venait  de 
faire  les  piqûres , ou  consécutivement , c’est-à-dire  après 
le  développement  des  pustules. 

On  a l’habitude,  et  à l’hospice  de  la  Charité  comme 
ailleurs , lorsqu’une  vaccination  vient  d’être  pratiquée,  de 
laisser  sécher  le  liquide  et  de  tenir  l’enfant,  pour  l’empê- 
cher de  porter  les  mains  aux  piqûres.  Que  cette  précau- 
tion soit  utile  ou  non  elle  n’en  est  pas  moins  observép 
rigoureusement.  Antoine  Espiras,  comme  tous  les  autres, 
fut  tenu  en  repos  après  les  piqûres  faites  , et  d’autant 
mieux  qu’il  était  plus  que  les  autres  sollicité  au  mouve- 
ment par  la  démangeaison  de  son  eczéma.  Sa  mère  est 
une  femme  intelligente  qui  a observé  avec  soin  tout  ce 
qui  s’est  passé  depuis  le  moment  où  son  enfant  fut  vac- 
ciné. Elle  assure  l’avoir  très-bien  contenu,  avoir  attendu 
plus  de  10  minutes,  et  ce  temps  écoulé,  l’avoir  remis  au 
maillot  sans  qu’il  ail  pu  parvenir  à se  frotter  la  figure 
contre  l’une  ou  l’autre  épaule.  Dans  cette  position,  il  était 
matériellement  impossible  à cet  enfant  de  se  frotter  les 
: joues  sur  les  piqûres  et  d’y  prendre  de  cette  manière  le 
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vaccin  avec  lequel  on  voudrait  qu’il  se  soit  inoculé.  Et 
puis  l’eczéma , tout  en  étant  à une  période  qui  n’était  pas 
la  chronicité,  ne  suintait  pas  au  moment  de  la  vaccina- 
tion ; on  ne  peut  donc  objecter  que  du  vaccin  ait  été  dilué 
dans  de  la  sécrétion  eczémateuse;  et  si  cela'avait  eu  lieu, 
il  paraît  étrange  qu’il  ait  pu  être  transporté  sur  toute  la 
surface  de  chaque  plaque  d’eczéma. 

Admettons  jusqu’au  bout  la  possibilité  d’une  inocula- 
tion ; pourquoi  donc  alors  les  deux  inoculations  des  bras 
et  de  la  face,  faites  en  même  temps,  n’ont-elles  pas  donné 
lieu  à des  manifestations  simultanées?  Pourquoi  les  pus- 
tules de  la  face  sont-elles  en  retard  de  trois  jours  sur 
celles  des  bras?  Ici  ne  pourrait-on  pas  comparer  cette 
éruption  tardive  à ces  éruptions  concomitantes  de  vaccine 
et  de  variole  et  de  varioloïde,  concomitantes  non  par  le 
fait  du  hasard,  mais  bien  par  la  nature  même  du  vaccin 
dont  on  se  servait , comme  Woodwille  a eu  l’occasion  de 
le  voir  souvent.  Qu’observe-t-on  alors?  Les  piqûres  vac- 
cinales d’abord  puis  l’éruption  générale  , et  cela  s’observe 
même  dans  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  boutons  sur- 
numéraires lorsqu’ils  n’ont  pas  été  inoculés  directement. 

Nous  avons  dit  que  toutes  les . pustules , aussi  bien 
celles  des  bras  que  celles  de  la  face,  étaient  dans  un  par- 
fait état  d’intégrité , aucune  d’elles  n’avait  été  déchirée  , 
n’avait  laissé  suinter  de  liquide.  On  doit  donc  de  prime 
abord  ne  pas  penser  à une  inoculation  consécutive.  Si  par 
un  moyen  quelconque  elle  avait  pu  avoir  lieu  , l’éruption 
de  la  face  aurait  apparu  au  moins  six  jours  après  la  for- 
mation des  vésicules  des  bras  ; et  l’observation  relate  seu- 
lement trois  jours  d’intervalle  entre  les  deux  éruptions, 
et  toutes  deux  étaient  à leur  période  d’état , moins  une 
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ou  deux  pustules  du  cou  , un  peu  en  retard  , lorsque  nous 
vîmes  l’enfant  pour  la  première  fois. 

Enfin  ne  pourrait-on  pas  comparer  cette  double  érup- 
tion à une  revaccination  faite  quelques  jours  après  la  vac- 
cination ?Or,  il  est  au  su  et  au  vu  de  tous  les  médecins , 
que  l’on  est  apte  à être  revacciné  après  un  certain  nombre 
d’années,  plus  ou  moins,  suivant  diverses  circonstances 
particulières  à chaque  individu,  mais  que  bien  peu  de 
personnes  sont  capables  d’ètre  de  nouveau  influencées  par 
la  vaccine  quelque  temps  seulement  après  avoir  été  vac- 
cinée?. On  en  cite  des  exemples,  c’est  vrai , et  même  de 
très-extraordinaires;  mais  c’est  justement  parce  qu’ils  le 
sont  trop  qu’il  nous  répugne  de  les  appliquer  à l’enfant 
qui  a fait  le  sujet  de  notre  observation;  nous  ne  voulons 
pas  accumuler  sur  une  si  jeune  tête  tous  les  phénomènes, 
toutes  les  monstruosités  médicales,  c’est  bien  assez  déjà 
qu’il  nous  présente  cette  circonstance  remarquable  d’une 
éruption  générale. 

Nous  terminerons  notre  travail  en  faisant  remarquer 
que  les  pustules  d’inoculation  ont  toujours,  et  avaient  sur 
les  bras  d’Antoine  Espiras  une  auréole  inflammatoire  plus 
ou  moins  large , et  qui  va  décroissant  à mesure  que  le 
pus  se  forme  sous  la  peau , que  ces  pustules  reposent 
sur  une  base  plus  ou  moins  indurée  et  dont  l’indu- 
ration s’étend  plus  ou  moins  loin.  Chez  notre  enfant,  au 
bras,  les  pustules  avaient  une  auréole  inflammatoire, 
elles  avaient  une  base  indurée,  elles  avaient  ce  qu’on 
appelle  une  tumeur  vaccinale.  C’était  bien  là  des  pustules 
d’inoculation  .-  retrouvons-nous  ces  caractères  de  l’ino- 
culation à la  face?  Loin  de  là,  dans  les  points  où  les 
pustules  ne  sont  pas  trop  groupées  ; car  là  où  elles  le  sont. 
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il  est  ditïicile  d’apercevoir  l’auréole  et  de  sentir  nettement 
l’induration.  Dans  ces  points,  disons-nous,  la  pustule 
s’élève  au-dessus  du  derme,  mais  très-peu,  il  semble 
qu’elle  est  comme  tombée  mais  qu’elle  n’en  est  pas 
poussée  ; tout  autour  d’elle  le  derme  est  comparativement 
sain , aussi  bien  dans  sa  couleur  que  dans  sa  consistance. 
Les  pustules  de  la  face  sont  un  peu  moins  larges;,  du 
reste , comme  celles  des  bras , elles  sont  ombiliquées  et 
l’épiderme  soulevé  ne  recouvre  qu’une  mince  couche  de 
sérosité.  Ainsi , au  premier  aspect  et  d’une  manière  gé- 
nérale, ces  pustules  ressemblent  à celles  de  la  vaccine  sur 
les  bras,-  mais  en  recherchant  avec  tout  le  soin  qu’exigent 
les  nécessités  d’une  argumentation,  on  leur  découvre  les 
différences  que  nous  indiquons,  différences  qui  sont  appré- 
ciables à l’œil  et  au  toucher,  et  qu’on  ne  peut  en  aucune 
façon  accuser  d’ètre  nées  pour  les  besoins  d’une  cause, 
bonne  ou  mauvaise. 


DES 


TUMEURS  HYPERTROPHIQUES  DE  LA  PEAU 


ET  EN  PARTICULIER  DES 

* 

HYPERTROPHIES  PAPILLAIRES 


Par  le  Dr  L,  OLLIER 


La  multiplicité  des  éléments  anatomiques  qui  entrent 
dans  la  texture  de  la  peau  et  des  muqueuses,  devait  faire 
soupçonner  des  origines  différentes  aux  diverses  tumeurs 
qui  peuvent  s’y  développer.  Aussi,  n’est-ce  pas  d’aujour- 
d’hui qu’on  a cherché  à les  classer  d’après  la  nature  réelle 
ou  présumée  de  leurs  éléments  anatomiques.  Cette  préoc- 
cupation se  retrouve  jusque  dans  les  descriptions  les  plus 
anciennes  ; et,  du  moment  où  les  anatomistes  eurent  vu 
dans  la  peau  autre  chose  qu’un  tissu  simple  et  homogène, 
les  dermatologistes  se  demandèrent  aussi  s’il  n’y  aurait 
pas  des  affections  propres  et  isolées  de  ses  divers  éléments 
constitutifs.  La  pathologie  se  modèle  aussi  sur  l’anatomie; 
et  tant  que  celle-ci,  faute  d’instruments  d’analyse  sufli- 
sants  dut  rester  incomplète  ou  erronée,  celle— lit  demeura 
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hypothétique  ou  indécise.  Aujourd’hui , sans  prétendre 
qu’il  ne  reste  rien  de  plus  à faire, nous  savons  mieux  quelle 
est  la  véritable  structure  de  la  peau  et  nous  pouvons  dé- 
terminer avec  plus  de  précision  la  nature  des  altérations 
morbides  qu’elle  présente. 

La  peau  se  compose  essentiellement  de  l’épiderme  , du 
derme  et  d’une  foule  de  petits  organes  plus  importants  que 
ne  le  ferait  croire  l’épithète  d’accessoires  qu’on  leur  donne, 
glandes  sudorifiques,  sébacées  et  follicules  pileux , situés 
en  grande  partie  sous  le  derme  lui-même.  L’épiderme  pré- 
sente deux  couches  distinctes  et  différentes  quant  aux  ca- 
ractères de  leurs  cellules  constituantes.  La  couche  super- 
ficielle ou  cornée  se  compose  de  cellules  aplaties,  ridées, 
desséchées,  à noyau  atrophié,  tandis  que  la  couche  de 
Malpighi  qui  pourrait  aussi  elle-même  se  subdiviser  en 
deux  couches,  présente  des  éléments  plus  réguliers,  plus 
en  rapport  avec  les  formes  embryonnaires  et  plus  ou 
moins  infiltrés  de  granulations  pigmentaires. 

Le  derme  se  compose  du  derme  proprement  dit  et  du 
corps  papillaire  formé  par  la  masse  des  petits  prolonge- 
ments dont  est  couverte  sa  face  superficielle,  il  est  tra- 
versé par  les  poils  et  les  canaux  excréteurs  des  glandes 
sudoripares.  Les  glandes  annexées  aux  poils  sont  en  partie 
comprises  dans  le  derme , mais  la  portion  enroulée  des 
glandes  sudoripares  est  toujours  au-dessous  de  lui. 

Ces  quelques  notions  anatomiques  suffiront  pour  faire 
comprendre  les  développements  dans  lesquels  nous  allons 
entrer;  ce  serait  sortir  des  limites  que  nous  avons  dù 
nous  tracer,  que  de  nous  y étendre  davantage  ; des  con- 
sidérations plus  précises  seront  d’ailleurs  mieux  à leur 
place  lorsque  nous  aurons  à décrire  certaines  altérations 
spéciales.  Le  nouveaux  détails  sur  la  structure  normale 
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feront  alors  mieux  comprendre  la  nature  et  le  mode  d’évo- 
lution des  productions  morbides. 


.4.  DES  HYPERTROPHIES  PARTIELLES  DE  LA  PEAU  EN 

GÉNÉRAL. 


Les  tumeurs  qui  tirent  leur  origine  des  éléments  de  la 
peau  sont  excessivement  nombreuses,  et  il  n’est  pas  d’in- 
dividu qui  n’ait  ou  n’ait  eu  sur  quelque  région  du  corps 
quelque  saillie  hypertrophique.  L’immense  majorité  de  ces 
productions  sont  tellement  bénignes  qu’elles  méritent  à 
peine  le  nom  de  pathologiques  ; mais  il  en  est  cependant 
un  certain  nombre  qui  réclament  une  attention  sérieuse  et 
qui  ont  quelque  chose  de  menaçant  dans  la  rapidité  de  leur 
évolution  et  de  leur  multiplication.  Faisant  pour  le  moment 
abstraction  de  leur  importance,  à ce  dernier  point  de  vue, 
pour  ne  nous  occuper  que  de  leur  structure,  nous  recon- 
naîtrons diverses  espèces  bien  distinctes.  Ces  espèces  que 
nous  devrons  nous  contenter  d’indiquer  pour  la  plupart, 
sont  en  rapport  avec  la  nature  des  éléments  anatomiques 
qui  constituent  la  peau.  En  commençant  par  celles  dont 
l’origine  est  la  plus  superficielle,  nous  avons  d’abord  : 
Les  tumeurs  composées  essentiellement  par  des  amas 
d’épiderme  et  qui  constituent  ce  qu’on  appelle  vulgaire- 
ment cor  et  durillon.  Ces  productions  morbides  sont 
formées  par  l’accumulation  des  cellules  qu’on  trouve 
normalement  à la  surface  de  la  peau , c’est-à-dire  dans 
la  lame  cornée  de  l’épiderme.  Elles  ne  sont  ni  vasculaires 
ni  sensibles  par  elles-mêmes.  Les  douleurs  qu’elles  occa- 
'doruifnt  son)  duos  à la  compression  qu’elles  exercent 


186 

sur  les  parties  sous-jacentes  et  surtout  Sur  les  ûlets  ner- 
veux qui  présentent  souvent,  à ce  niveau,  des  renflements 
anormaux.  Les  papilles  qui  se  trouvent  sous  la  tumeur 
ne  sont  pas  hypertrophiées  ; c’est  plutôt  le  contraire  qu’on 
observe  , et  à part  quelques  cas  exceptionnels , le  corps 
papillaire  s’atrophie  sous  l’influence  de  la  pression  per- 
manente exercée  par  l’induration  épidémique  ; cependant 
à la  périphérie  on  trouve  toujours  quelques  rangées  de 
papilles  hypertrophiées. 

La  couche  de  Malpighi  est  aussi  le  point  de  départ  de 
certaines  productions  pathologiques.  Les  nœvus  non 
vasculaires  et  tous  les  amas  de  matière  pigmentaire  s’y 
rapportent.  Habituellement  ces  productions  pathologiques 
ne  constituent  pas  de  vraies  tumeurs  ; ce  n’est  guère  que 
lorsqu’elles  sont  unies  à l’hypertrophie  de  quelque  autre 
élément  de  la  peau  qu’elles  formen'  une  saillie. 

Les  corps  papillaires  et  le  derme  qui  les  supporte  don- 
nent naissance  à une  masse  de  tumeurs  de  forme  et 
d’aspect  très-variés.  L’hypertrophie  des  papilles  et  les 
lésions  propres  du  derme  : les  kéloïdes,  diverses  produc- 
tions fibro-plastiques,  certaines  espèces  d’éléphantiasis  en 
sont  les  principales.  Nous  n’y  insistons  pas  ici  davantage 
parce  que  nous  nous  y arrêterons  bientôt  d’une  manière 
spéciale. 

Au-dessous  du  derme  est  le  tissu  cellulo-graisseux 
sous-cutané  , qui  donne  lieu  à des  hypertrophies  locales, 
à des  lipômes  plus  ou  moins  volumineux  ; mais  une 
fois  à ce  tissu,  nous  sommes  en  dehors  des  limites  de  la 
peau,  et  la  description  des  tumeurs  qui  s’y  développent 
ne  rentre  pas  dans  le  cadre  que  nous  nous  sommes  tracé. 
C’est  là  cependant  que  se  trouvent  les  appareils  glandu- 
laires dont  nous  avons  déjà  parlé  et  qui  n’appartiennent 
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au  derme  que  par  leur  canal  excréteur.  Les  altérations 
de  ces  glandes  donnent  lieu  à des  tumeurs  de  nature 
spéciale  et  qui  tiennent  une  place  importante  dans  le 
cadre  des  productions  hypertrophiques  de  la  peau.  Elles 
sont  de  deux  espèces,  les  glandes  sudoripares  et  les  glan- 
des sébacées.  Le  rôle  des  premières  dans  l’évolution 
de  ces  produits  morbides  avait  été  à peine  soupçonné 
avant  ces  dernières  années.  C’est  surtout  M.  Yerneuil  qui 
a fait  ressortir  leur  importance.  Les  secondes  étaient 
depuis  longtemps  considérées  comme  l’origine  des  diverses 
tannes  ou  loupes  sous-cutanées.  Mais  les  notions  qu’on 
possédait  sur  leur  structure  étaient  tellement  vagues  , 
qu’on  les  méconnaissait  souvent  et  qu’à  la  faveur  d’une 
dénomination  confuse  on  attribuait  à une  espèce  ce  qui 
appartenait  à l’autre.  Aujourd'hui  les  glandes  sudoripares 
doivent  être  considérées  comme  le  point  de  départ  de  ces 
tumeurs  en  général  solides,  parfois  mêlées  de  kystes  dans 
lesquelles  le  microscope  fait  reconnaître  des  tubes  glan- 
dulaires enroulés  et  repliés  en  tout  sens.  Ces  tumeurs 
sont  très-variables  quant  à leur  volume  > elles  sont 
souvent  arrondies , grosses  comme  un  pois  et  plus  ou 
moins  pédiculées  ; mais  elles  peuvent  acquérir  un  volume 
énorme.  Nous  avons  examiné , il  y a quelques  années , 
une  tumeur  du  cuir  chevelu , plus  grosse  que  le  poing 
d'un  adulte,  qui  était  exclusivement  formée  par  des  glandes 
sudoripares  hypertrophiées. 

Enfin  les  capillaires  qui  entrent  dans  la  composition 
de  la  peau  peuvent  aussi  devenir  l’origine  d’altérations 
spéciales.  Les  tumeurs  érectiles  cutanées  sont  très-fré- 
quentes chez  les  enfants.  Et  chez  les  adultes  on  trouve  lin 
crrand  nombre  de  petites  tumeurs  dans  lesquelles  la  vascu- 
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larisation  est  assez  abondante  pour  donner  lieu  à quelques 
phénomènes  d’érectilité. 

Les  éléments  nerveux  qui  se  trouvent  en  abondance 
dans  la  peau  et  qui  s’y  présentent  même  avec  des  carac- 
tères spéciaux  ( corpuscules  du  tact , corpuscules  de 
Meissner)  différent , au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  de 
tous  les  éléments  anatomiques  que  nous  avons  précé- 
demment examinés.  Nous  ne  connaissons  pas,  du  moins, 
des  tumeurs  qui  en  tirent  leur  origine. 

Nous  rappelons , en  terminant , les  ongles  et  les  poils 
comme  susceptibles  d’éprouver  certaines  altérations  qui 
peuvent  constituer  de  véritables  tumeurs.  Les  ongles;  par 
leurs  hypertrophies  et  des  altérations  diverses  accompa- 
gnées ou  non  de  déformation  ; les  poils  par  l’altération 
de  leur  follicule  et  de  leur  bulbe.  A.  Cooper  a signalé  une 
observation  de  corne  volumineuse  qui  semblait  déve- 
loppée dans  un  follicule  pileux;  mais  aous  conservons 
quelques  doutes  sur  la  légitimité  de  cette  interprétation. 

. Cette  simple  énumération  nous  indique  combien  sont 
nombreuses  et  peuvent  être  variables  dans  leurs  carac- 
tères anatomiques  les  tumeurs  de  la  peau  ; nous  n’entre- 
prendrons pas  aujourd’hui  leur  étude  complète , nous 
allons  seulement  nous  occuper  de  celles  qui  ont  leur 
point  de  départ  dans  les  papilles  cutanées.  Nous  trai- 
terons d’abord  des  véritables  hypertrophies  papil- 
laires, c’est-à-dire  de  celles  que  leur  bénignité  permet 
de  regarder  comme  le  produit  d’une  simple  exagéra- 
tion de  la  nutrition  de  l’organe,  puis  nous  nous  occu- 
perons des  tumeurs  qui  avec  le  même  point  de  départ 
ont  une  terminaison  des  plus  funestes  et  doivent  être 
rangées  parmi  les  cancers,  en  laissant  à ce  mot  le  sens 
large  que  lui  donne  la  plupart  des  pathologistes. 
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B.  DES  HYPERTROPHIES  PAPILLAIRES. 

Les  hypertrophies  papillaires  donnent  lieu  à des  tumeurs 
de  volume  et  de  forme  très-variable,  comme  nous  l’avons 
déjà  dit.  Ce  sont  en  général  des  tumeurs  saillantes,  dont 
la  surface  est  plus  ou  moins  hérissée  de  pointes  distinctes 
ou  garnies  de  mamelons  multiples.  Elles  sont  tantôt  pé- 
diculées  et  tantôt  adhérentes  par  une  hase  plus  ou  moins 
large,  tantôt  multiples  et  se  rapprochant  toujours  plus  ou 
moins  de  la  forme  vulgaire  des  verrues  et  des  végétations 
des  organes  génitaux. 

Ce  qui  leur  donne  ces  aspects  si  divers  et  ce  qui  ferait 
croire  au  premier  abord  à des  différences  radicales  au 
point  de  vue  de  la  structure,  c’est  la  proportion  variable 
des  éléments  anatomiques  qui  les  constituent.  La  papille 
est  essentiellement  composée  d’une  portion  centrale,  qui 
n’est  en  quelque  sorte  qu’un  appendice  du  derme,  et  qui 
s’y  rattache  par  sa  structure.  On  y trouve  en  effet  une 
matière  amorphe  dans  laquelle  sont  disséminés  des  élé- 
ments de  tissu  conjonctif.  C’est  dans  l’intérieur  de  cette 
substance  que  pénètrent  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  et  c’est 
dans  leur  sommet,  qui  présente  parfois  un  léger  renflement, 
qu’on  rencontre  le  corpuscule  du  tact.  Tout  autour  de  la 
papille  ; et  dans  les  interstices  qui  existent  entre  les 
papilles  contiguës  se  trouvent  des  cellules  épithéliales 
qui  rentrent  dans  l’épiderme  proprement  dit , mais  qui 
peuvent  cependant  être  considérées  comme  parties  de 
la  papille,  puisqu’elles  lui  forment  une  enveloppe  spé- 
ciale. Or , l’hypertrophie  peut  porter  plus  spéciale- 
ment sur  l’un  ou  l’autre  de  ces  éléments  ; tantôt  ce 
sera  la  couche  épithéliale  périphérique  qui  aura  subi 
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un  épaississement  considérable,  et  surtout  ce  sera  l’hy- 
pertrophie de  la  substance  propre,  fondamentale  de  la  pa- 
pille, qui  constituera  la  plus  grande  masse  de  la  tumeur. 
Dans  certaines  verrues,  dans  les  hypertrophies  cornées  ou 
cérasiformes,  l’élément  prédominant  sera  la  couche  épithe- 
liale ; au  contraire,  dans  les  végétations  vénériennes,  l’hy- 
pertrophie portera  sur  le  derme  et  sur  les  prolongements 
dermiques  qui  constituent  le  centre  de  la  papille. 

A l’état  normal,  les  papilles  sont  simples  ou  composées, 
c’est-à-dire  qu’elles  se  terminent  par  une  extrémité  uni- 
que, ou  par  plusieurs  extrémités  distinctes.  De  là  des  pa- 
pilles mono-cuspidées,  bi-cuspidées,  tri-cuspidées.  Cette 
particularité  nous  explique  la  .multiplicité  des  pointes  et 
des  saillies  qu’on  rencontre  sur  les  papilles  hypertrophiées. 
Une  base  unique  pourra  supporter  un  nombre  considéra- 
ble de  ramifications  distinctes.  Sur  une  papille  simple,  des 
prolongements  secondaires  latéraux  ou  terminaux  se  se- 
ront développés  ; et  sur  ces  prolongements  secondaires 
comme  sur  les  divisions  normales  des  papilles  comparées, 
des  prolongements  sectionnés  pourront  croître  et  grandir. 
On  aura  alors  un  seul  tronc  avec  des  ramifications  mul- 
tiples et  successives,  comme  un  arbre  chargé  de  branches 
et  de  rameaux.  L’observation  à l’œil  nu  nous  permet  de 
le  constater  sur  certaines  végétations  des  organes  génitaux, 
par  exemple. 

Toutes  les  papilles  ne  sont  pas  sujettes  à l’hypertrophie. 
Nous  avons  déjà  dit  que  dans  l’intérieur  de  la  substance 
dite  fondamentale,  on  suivait  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 
Mais  ces  deux  éléments  ne  se  trouvent  pas  simultanément 
dans  la  môme  papille.  Il  y a des  papilles  nerveuses  et  des 
papilles  vasculaires.  Celte  division  importante  au  point 
de  vue  anatomique  et  physiologique  ne  l’est  pas  moins  au 
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point  de  vue  pathologique.  Les  papilles  vasculaires  sont 
les  seules  qui  s’hypertrophient.  Les  papilles  nerveuses  ne 
paraissent  pas  susceptibles  de  cette  altération.  Nous  n’en 
avons  jamais  rencontré  dans  les  nombreuses  tumeurs  que 
nous  avons  examinées.  M.  Robin  n’en  a jamais  observé 
non  plus.  Aussi,  leur  refusons-nous  la  propriété  de  s’hy- 
pertrophier  entant  que  papilles  nerveuses,  c’est-à-dire 
en  tant  que  conservant  leurs  caractères.  Il  se  pourrait 
cependant  que,  par  suite  dé  l’altération  morbide  du  derme 
sous-jacent  et  de  leur  tissu  propre,  elles  perdissent  leur 
structure  primitive  par  l’atrophie  de  leurs  éléments  ner- 
veux et  le  développement  d’anses  vasculaires  dans  leur 
intérieur.  Si  cette  hypothèse  ne  se  confirmait  pas  par  l’ob- 
servation, il  faudrait  admettre  que  les  papilles  nerveuses 
ont  disparu  par  atrophie,  car  on  ne  les  retrouve  plus  entre 
les  papilles  vasculaires  hypertrophiées.  L’existence  des 
papilles  vasculaires  sur  tous  les  points  de  la  peau  , 
qu’il  y ait  ou  non  des  papilles  nerveuses,  expliqhe  pour- 
quoi cette  hypertrophie  peut  être  observée  dans  toutes  les 
régions.  C’est  cependant  à la  face , autour  des  organes 
génitaux  et  sur  la  peau  du  pied  et  de  la  main  que  cette 
lésion  se  montre  de  préférence. 

Nous  avons  dit  que  les  formes  et  les  dimensions  de  ces 
tumeurs  hypertrophiques  sont  très-variables.  Les  petites 
verrues  filiformes  qui  se  développent  sur  la  face  ou  le  cou 
rentrent  dans  notre  cadre,  tout  aussi  bien  que  ces  cornes 
volumineuses  dont  l’histoire  déjà  possède  un  grand  nom- 
bre d exemples.  Les  végétations  des  organes  génitaux  s’y 
rapportent  egalement  ainsi  que  les  tumeurs  ulcératives  de 
la  lèvre  ou  de  la  joue  qui  ont  débuté  en  présentant  tous 
les  caractères  des  papilles  hypertrophiées.  Ces  hypertro- 


phies  sont  tantôt  uniques,  tantôt  multiples  et  isolées,  et 
tantôt  multiples  et  réunies  entre  elles. 

La  forme  la  plus  simple  et  la  plus  bénigne  est  la  verrue 
vulgaire,  qui,  par  sa  structure  et  son  innocuité,  mérite  ri- 
goureusement le  nom  d’hypertrophie.  Comme  nous  nous 
occupons  spécialement  ici  de  leur  structure,  nous  ne  ferons 
pas  leur  histoire.  Nous  dirons  seulement  qu’elles  sont  ha- 
bituellement constituées  paf  quelques  papilles  hypertro- 
phiées unies  entre  elles  par  des  couches  d’épiderme  qui 
les  confondent,  surtout  leurs  bases,  en  une  masse  unique. 
Ces  verrues  sont  sessiles  ou'pédiculées,  simples  ou  lobu- 
lées,  lisses  ou  hérissées  de  pointes,  etc.,  etc. 

Si  la  couche  cornée  de  L’épiderme  qui  entoure  ces  ver- 
rues devient  le  point  de  départ  d’une  hypergénèse  plus 
prononcée,  alors  on  aura  de  véritables  cornes.  Les  cellules 
épithéliales  y sont  aplaties,  desséchées,  le  noyau  est  atro- 
phié et  leurs  bords  plus  ou  moins  soudés  : de  nouvelles 
couches  d’épiderme  étant  incessamment  produites  au- 
dessous  des  premières,  celles-ci  s’éloignent  de  leur  point 
d’origine,  se  dessèchent  et  se  solidifient  de  manière  à ac- 
quérir la  dureté  de  la  corne. 

Quand  les  papilles  s’hypertrophient  isolément  et  que 
leur  couche  cornée  subit  l’augmentation  que  nous  venons 
de  décrire,  on  a alors  un  cône  plus  ou  moins  effilé,  dur, 
pouvant  atteindre  dix  ou  quinze  millimètres  et  ressem- 
blant alors  à un  petit  piquant. 

Nous  avons  observé  un  beau  cas  de  cette  hypertrophie 
acutiforme  ou  en  piquant,  dans  le  service  de  M.  Barrier, 
en  1855.  Le  malade  était  un  homme  de  50  ans,  portant 
autour  de  la  malléole  interne  une  lésion  hypertrophique, 
constituée  par  des  groupes  de  papilles  soudées  et  un  grand 
nombre  de  papilles  isolées,  disséminées  sur  une  surface 
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de  10  à 12  centimètres  carrés  et  se  présentant  sous  l’as- 
pect de  petites  pointes  très-aiguës*  solides,  non  doulou- 
reuses au  toucher,  s’implantant  perpendiculairement  sur 
le  derme  et  formées  par  une  matière  jaunâtre  un  peu 
transparente,  ressemblant  à de  la  corne.  Quelques  unes 
avaient  plus  d’un  centimètre  d’élévation;  si  on  coupait 
leur  sommet  avec  des  ciseaux,  le  malade  ne  souffrait  pas 
et  il  ne  s’écoulait  point  de  sang.  Si  la  section  portait  vers 
la  partie  moyenne  et  surtout  près  de  la  base,  elle  n’était 
pas  plus  douloureuse,  mais  il  se  montrait  au  centre  une 
petite  gouttelette  de  sang. 

Au  microscope,  nous  reconnûmes  un  type  d’hypertro- 
phie papillaire  ; il  y avait  au  centre  un  petit  cône  de  sub- 
stance amorphe,  parsemée  de  quelques  fibres  de  tissu 
conjonctif  et  tout  autour  des  couches  stratifiées  d’épi- 
derme, emboîtant  très-régulièrement  la  substance  centrale. 
Cette  substance  centrale  était  pénétrée  par  une,  deux  ou 
trois  anses  vasculaires. 

Les  groupes  de  papilles  soudées  commençaient  à se 
couvrir  de  croûtes  et  à s’ulcérer.  M.  Barrier  les  fit  dé- 
truire par  la  cautérisation. 

L’altération  de  la  peau,  que  présentaient  ces  malades 
curieux  qu’on  avait  appelés  hommes  porcs-épics,  devait 
propablement  se  rapporter  à cette  espèce  d’hypertrophie. 
(Bayer.  — Trait,  des  Mal.  de  la  Peau). 

Dans  d’autres  circonstances  ces  papilles  hypertrophiées 
se  pédiculisent  et  se  renflent  à leur  sommet,  de  manière  à 
former  de  petits  polypes  cutanés.  Mais  toutes  les  tumeurs 
qui  présentent  cette  forme  ne  sont  pas  des  hypertrophies 
papillaires.  Les  glandes  de  la  peau,  sudoripares  et  sébacées 
y donnent  souvent  lieu,  et  si  le  molluscum,  tel  que  l’a-  , 
vaient  décrit  les  premiers  dermatologistes,  ne  peut  guère 
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se  retrouver,  dans  nos  climats  du  moins,  on  observe  de 
temps  en  temps  de  petites  tumeurs,  flasques  ou  élastiques 
pendantes,  existant  en  nombre  variable  chez  le  même 
individu  et  ayant  pour  centre  une  glande  sudoripare  ou 
une  glande  sébacée  hypertrophiée.  Il  en  est  de  même  de 
l’exdermoptosis  (Huguier),  dû  à l’induration,  à l’isolement 
et  à la  pédiculisation  consécutive  des  mêmes  éléments. 

Du  reste  ces  lésions  n’existent  pas  toujours  à l’état 
d’isolement.  Les  hypertrophies  mixtes  sont  au  contraire 
très-fréquentes.  Le  derme  est  souvent  hypertrophié  en 
même  temps  que  les  papilles  proprement  dites;  et  les  hy- 
pertrophies glandulaires  s’accompagnent  parfois  de  pro- 
ductions fibreuses,  qui  tirent  probablement  leur  origine 
du  derme  correspondant.  Autour  des  vieux  ulcères  calleux 
de  la  jambe  on  trouve  des  papilles  hypertrophiées  et  cer- 
tains épaississements  du  derme  (les  seuls  qui  nous  sem- 
blent mériter  le  nom  d’éléphantiasis)  présentant  des  saillies 
et  des  rugosités  dues  à la  même  cause. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  les  tumeurs  papillaires 
étaient  en  général  saillantes  et  pourvues  de  pointes  ou  de 
mamelons  distincts,  il  en  est  cependant  qui  présentent  des 
caractères  tout  opposés.  Leur  point  de  départ  est  le  même, 
mais  leur  développement  se  fait  en  sens  inverse:  au  lieu  de 
pousser  à la  surface  de  la  peau  et  de  suivre  une  marche 
excentrique  ; elles  se  dirigent  vers  les  tissus  profonds  et 
font  à peine  saillie  sous  l’épiderme.  Cette  dernière  forme 
est  même  moins  rare  qu’on  ne  pourrait  le  penser  ; et  au 
milieu  des  papilles  saillantes  d’un  grand  nombre  de  tu- 
meurs, on  trouve  quelques  papilles  ou  quelques  divisions 
secondaires,  qui  suivent  une  marche  rétrograde  et  vont  se 
développer  dans  les  tissus  profonds.  Nous  en  avons  vu 
un  exemple  remarquable  dans  une  tumeur  de  la  joue. 
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C’était  une  masse  saillante  comme  la  moitié  d’une  grosse 
noix,  à surface  un  peu  ulcérée  et  présentant  des  mamelons 
distincts.  Elle  était  formée  par  la  réunion  d’un  grand 
nombre  de  petites  baguettes  juxtaposées  et  implantées 
perpendiculairement  sur  la  surface  de  la  peau.  Elle  pa- 
raissait au  premier  abord  ne  pas  dépasser  les  limites  du 
derme,  mais  quand  elle  fut  enlevée  nous  reconnûmes  un 
certain  nombre  de  prolongements  rétrogrades,  de  5,  6 et 
10  millimètres,  se  dirigeant  vers  les  parties  sous-cutanées 
et  dépassant  de  5 à 6 millimètres  la  ligne  d’implantation 
des  papilles  principales. 

Cette  marche  récurrente  des  papilles  nous  explique  les 
accidents  qu’occasionnent  certaines  tumeurs  hypertrophi- 
ques de  la  plante  du  pied. 

On  a décrit  dans  ces  dernières  années,  sous  le  nom  de 
mal  perforant  du  pied , des  ulcères  profonds,  fîstuleux, 
s’ouvrant  sur  la  peau  par  une  ouverture  relativement 
étroite  et  gagnant  successivement  les  tissus  sous-cutanés, 
le  périoste  et  les  os.  Cette  affection  singulière  avait  quelque 
chose  d’étrange,  d’insolite  quand  M.  Nélalon  la  fit  con- 
naître pour  la  première  fois.  Mais  aujourd’hui,  grâce  à 
des  dissections  plus  complètes  et  à un  examen  microsco- 
pique plus  exact,  on  a reconnu  des  altérations  diverses 
dans  ces  perforations  ulcéreuses.  Quant  à nous,  nous 
croyons  qu’il  faut  renoncer  à faire  du  mal  perforant 
une  unité  morbide,  et  les  faits  que  nous  avons  observés 
nous  même,  joints  à ceux  qu’ont  étudiés  MM.  Follin, 
Verneuil,  Broca,  Robin,  Gorju  {Thèses  de  Paris,  1857), 
font  penser  qu’on  a désigné  sous  ce  nom  des  affections 
de  nature  bien  connue , mais  à siège  spécial , ainsi  ce 
sont  ; 
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1°  De  véritables  hypertrophies  papillaires  que  la  pres- 
sion de  la  plante  du  pied  contre  le  sol  ou  quelque  autre 
cause  inconnue  empêche  de  se  développer  à la  surface 
de  la  peau. 

Si  ces  hypertrophies  restent  bénignes,  c’est  à la  suite 
d’une  inflammation  qu’elles  suppurent  et  s’ulcèrent  ; si  au 
contraire  elles  sont  le  point  de  départ  d’une  altération 
cancéreuse,  d’une  véritable  épithélioma,  c’est  alors  par 
le  mécanisme  des  néoplasmes  qu’elles  détruisent  les 
tissus. 

2°  De  simples  amas  d’épiderme,  des  cors  volumineux, 
que  la  chaussure  ou  la  pression  exercée  pendant  la 
marche  refoulent  constamment  vers  les  parties  pro- 
fondes.Les  tissus  subjacents  sont  successivement  atrophiés, 
perforés  et  ulcérés  par  ce  clou  épidermique. 

3°  Des  bourses  séreuses  accidentelles  (et  on  en  trouve 
généralement  sous  les  tètes  des  premiers  et  cinquième 
métatarsiens)  qui  s’enflamment , perforent  la  peau  et 
laissent  une  fistule,  entourée  par  l’épiderme  épaissi  et  le 
derme  enflammé  et  un  peu  hypertrophié. 

4°  Des  altérations  primitives  des  os  et  des  articula- 
tions correspondantes  (carie,  nécrose,  fongosités)  peuvent 
donner  lieu,  comme  dans  toutes  les  autres  régions,  à des 
fistules  qui  emprunteront  leur  physionomie  spéciale  à 
l’épaisseur  et  à la  texture  de  la  peau  correspondante. 
C’est  surtout  lorsque  ces  lésions  sont  passées  à l’état 
chronique  et  qu’elles  sont  en  voie  de  se  réparer  qu’elles 
peiu/ent  simuler  les  autres  variétés. 

5°  Enfin  , il  existe  à la  plante  du  pied  de  véritables 
ulcères  d’origine  épidermique  ou  plutôt  sous-épidermique, 
que  nous  ne  saurions  mieux  comparer  qu’à  certains 
lupus  et. à certains  cancroïdes  de  la  face,  dont  l’ulcération 
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constitue  le  seul  élément  appréciable.  Cette  ulcération  est 
toujours  progressive  et  fait  disparaître  peu  à peu  les  tissus 
qu’elle  atteint.  Elle  n’est  pas  précédée  d’une  tumeur, 
d’un  néoplasme,  c’est-à-dire  de  la  production  d’un  tissu 
pathologique  ; elle  débute  d’emblée  sur  des  tissus  en  ap- 
parence sains  ou  légèrement  indurés.  On  a vu  des  orteils 
entiers  et  même  une  partie  du  pied  disparaître  par  ce 
mécanisme. 

La  première  observation  que  M.  Nélaton  a publiée 
[Gaz.  des  Hop .,  1852),  a plus  de  rapports  avec  cette  der- 
nière variété  qu’avec  les  précédentes. 

Nous  avons  recueilli  nous-même  l’observation  d’une 
jeune  femme  de  33  ans,  qui  avait  ainsi  perdu  trois  orteils, 
les  2e,  3e  et  4e  par  une  ulcération  progressive  sans  tumeur 
préalable.  11  y avait  à peine  quelques  petits  mamelons, 
dus  à la  saillie  des  papilles  autour  de  l’ulcération.  Les 
os  avaient  disparu  en  partie  par  usure  progressive,  en 
partie  par  nécrose.  La  malade  nous  disait  avoir  vu 
tomber  de  temps  en  temps  de  petits  grains  osseux. 
Nous  n’en  constatâmes  pas  nous-mêmes.  Ici,  nous  le 
répétons  encore,  c’est  l’ulcération  qui  domine  la  scène  ; 
l’hypertrophie  papillaire,  si  elle  a existé,  a été  tout  à fait 
passagère. 


Du  CANCER  DE  LA  PEAU  AYANT  SON  POINT  DE  DÉPART 
DANS  LES  PAPILLES. 


La  doctrine  des  affections  cancéreuses  a été  tellement 
bouleversée  dans  ces  dernières  années,  et  il  règne. au- 
ourd’hui  encore  une  telle  confusion  sur  la  valeur  du  mot 
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cancer,  que,  pour  éviter  les  discussions  stériles,  on  doit, 
avant  de  s’en  servir,  préciser  dans  quel  sens  on  l’emploie. 
Nous  avons,  il  y a trois  ans,  dans  nos  Recherches  ana- 
tomo-pathologiques sur  le  cancer  (1),  débattu  longue- 
ment ce  point  de  doctrine.  Nos  idées  n’ont  pas  changé 
depuis  lors,  et  nous  pensons  toujours  que  ce  mot  ne 
doit  pas  être  appliqué  exclusivement  aux  tumeurs  qui 
présentent  les  éléments  anatomiques  appelés  cellules  can- 
céreuses par  M.  Lebert  et  que  nous  avons  désignés  sous  le 
nom  de  macrocytes  ; mais  qu’il  doit  signifier  toute  tumeur 
présentant  les  caractères  cliniques  que  les  pathologistes 
ont  assignés  à l’affection  cancéreuse.  Il  y a alors  autant 
d’espèces  de  cancer  qu’il  y a d’espèces  d’éléments  anato- 
miques susceptibles  de  former  de  pareilles  tumeurs.  Le 
mot  cancer  n’a  plus  ainsi  de  signification  exclusive  en 
histologie  pathologique  ; mais  il  conserve  son  sens  tra- 
ditionnel. 

Les  épithélioma,  dont  le  siège  de  prédilection  est,  comme 
on  sait,  autour  des  ouvertures  naturelles  (bouche,  anus, 
paupières,  etc.,  etc.),  ont  deux  points  d’origine  bien  dis- 
tincts : les  papilles  ou  plutôt  leur  revêtement  épithélial  et 
les  glandes  cutanées  ou  muqueuses.  Nous  ne  devons  nous 
occuper  que  de  ceux  de  la  première  espèce,  c’est-à-dire  des 
épithélioma  d’origine  papillaire. 

Tantôt  ces  tumeurs  ont  d’emblée  des  caractères  qui  ne 
permettent  pas  de  les  confondre  avec  les  tumeurs  bénignes, 
et  tantôt  elles  ne  les  revêtent  qu’après  avoir  présenté 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  les  caractères  des 
véritables  hypertrophies  papillaires.  Ce  fait,  qui  ne  peut 
plus  être  révoqué  en  doute,  embarrasse  singulièrement 

(1)  Montpellier  et  Paris,  1856. 
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ceux  qui  veulent  établir  des  différences  radicales  entre  ces 
deux  espèces  de  tumeurs,  dès  leur  période  initiale.  Pour 
sortir  de  cet  embarras,  il  n’y  a qu’à  accepter  sans  détours 
ce  que  l’observation  enseigne,  que  ces  notions  soient  ou 
non  en  harmonie  avec  les  théories  hypothétiques  autre- 
fois ou  actuellement  professées.  Du  reste,  pour  qu’on  ne 
se  méprenne  pas  sur  notre  pensée , nous  allons  établir 
quelques  propositions  auxquelles  nous  sommes  arrivé 
après  des  examens  microscopiques  multipliés  et  des  ob- 
servations cliniques  non  moins  nombreuses. 

L’immense  majorité  des  hypertrophies  papillaires  qui 
se  développent  à la  surface  de  la  peau  sont  des  tumeurs 
bénignes  qui  restent  stationnaires  toute  la  vie,  et  qui 
peuvent  disparaître  spontanément  (verrues  et  leurs  di- 
verses variétés).  Mais  il  est  des  tumeurs  papillaires  qui 
commencent  comme  des  verrues,  c’est-à-dire  par  des  hy- 
pertrophies des  papilles,  et  qui,  après  avoir  présenté  pen- 
dant un  temps  plus  ou  moins  long  la  même  bénignité, 
deviennent  le  point  de  départ  d’une  hypergénésie  épithé- 
liale qui  envahit  les  tissus  voisins  et  se  répète  dans  les 
ganglions  et  les  organes  profonds.  A mesure  que  ces 
dernières  tumeurs  s’éloignent  du  moment  de  leur  appa- 
rition, elles  revêtent  des  caractères  qui  les  différencient 
des  hypertrophies  papillaires  bénignes.  Elles  ont  une 
structure  plutôt  papilliforme  que  papillaire.  Elles  sont 
constituées  par  ce  que  nous  avons  décrit  (1)  sous  le  nom 
de  bourgeons  cancéreux,  c’est-à-dire  par  des  fongosités 
vasculaires  formées  par  des  éléments  épithéliaux  cellu- 
laires ou  nuclélaires  unis  entre  eux  par  une  matière 
amorphe  et  quelques  éléments  de  tissu  conjonctif.  Plus 
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tard  cet  aspect  papilliforrne  peut  à peine  être  retrouvé,  et 
c’est  une  masse  plus  ou  moins  homogène  dans  laquelle  se 
multiplient  avec  rapidité  les  cellules  etnoyaux  d’épithélium. 

Voilà  pourquoi,  quand  une  tumeur  débute,  on  ne  peut 
jamais  d’avance  prévoir  à quelle  période  elle  s’arrêtera, 
surtout  lorsqu’elle  siège  dans  les  régions  où  l’expérience 
clinique  nous  apprend  la  fréquence  de  leur  terminaison 
funeste. 

La  cause  de  la  gravité  d’une  tumeur  ne  doit  pas 
être  cherchée  dans  la  nature  de  l’élément  anatomique 
primitivement  affecté.  Elle  n’est  pas  non  plus  dans  la 
présence  d’un  élément  anatomique  spécial. 

La  cause  de  la  production  de  tous  les  néoplasmes  nous 
est  complètement  inconnue,  et  il  faut  s’adresser  à cette 
grande  inconnue  qui  domine  toute  la  pathologie,  la  dia- 
thèse. 

L’examen  anatomique  ne  nous  fournit  donc  pas  les  élé- 
ments d’un  pronostic  absolu, mai-s  il  serait  illogique  et  dange- 
reux de  regarder  comme  non  avenues  certaines  données  qu’il 
nous  a fournies  et  qui  subsistent  toujours  indépendamment 
des  hypothèses  et  des  théories.  Ce  sont  ces  faits  que  les 
micrographes  modernes  ont  parfaitement  démontrés  et  que 
les  exagérations,  dont  ils  ont  été  le  point  de  départ,  ne 
doivent  point  faire  oublier. 

Ainsi  toutes  les  fois  que  dans  une  production  morbide 
on  rencontre  des  macrocytes,  c’est-à-dire  de  gros  noyaux 
et  de  grosses  cellules,  on  doit  craindre  aussi  surtout  une 
récidive  prochaine  et  une  repullulation  dans  les  ganglions 
et  autres  organes  éloignés. 

Quant  au  contraire  les  éléments  anatomiques  sont  iden- 
tiques à ceux  que  l’organe  affecté  présente  à l’état  normal  ; 
quand  surtout  ils  sont  disposés  de  la  même  manière  dans 
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la  constitution  du  tissu,  c’est-à-dire  lorsqu’il  y a seulement 
accroissement  de  nutrition  ou  hypertrophie  simple,  il  y a 
lieu  de  penser  que  la  tumeur  est  et  restera  bénigne.  Elle 
pourra  repulluler  puisque  la  cause  qui  l’a  produite  subsiste 
toujours,  mais  ce  sera  par  génération  multiple  et  non  par 
| généralisation. 

Mais,  nous  le  répétons,  il  n’y  a rien  d’absolu,  et  on  doit 
être  très-réservé  sur  le  pronostic  de  toute  tumeur  qui 
commence,  bien  qu’elle  affecte  les  apparences  les  plus  bé- 
nignes. Le  symptôme  le  plus  rassurant  se  tirera  de  la 
lenteur  de  son  évolution  et  de  l’éloignement  de  sa  période 
initiale.  Les  considérations  de  l’âge  du  sujet  et  de  la  région 
sur  laquelle  pousse  la  tumeur  seront  aussi  très-impor- 
tantes. 

L’indication  que  réclame  cette  incertitude,  c’est  de  faire 
disparaître  promptement  toute  tumeur  qui  a quelque 
chose  de  menaçant  dans  la  rapidité  de  son  évolution,  et 
surtout  de  l’enlever  par  une  opération  radicale;  car  les 
papilles  récurrentes  que  nous  avons  décrites  plus  haut, 
et  la  progression  continue  de  leurs  prolongements  dans 
les  tissus  profonds,  doivent  nous  mettre  en  garde  contre 
les  opérations  réputées  conservatrices.  C’est  là,  nous  nous 
en  sommes  souvent  assuré,  la  cause  anatomique  de  la 
réapparition  du  cancer. 


MÉTHODE  DESTRUCTIVE  DES  CHANCRES 


DE  SON  MODE  D’EXÉCUTION, 

DE  SES  AVANTAGES  , DE  SES  LIMITES  J 


Par  M.  le  Dr  Achille  DRON. 


Peu  de  temps  s’est  écoulé  depuis  que  M.  Bassereau  a 
démoutré  l’existence  de  deux  agents  distincts,  sources 
d’ulcères  chancreux,  l’un  bornant  ses  effets  dans  la  sphère 
génitale,  l’autre  infectant  toute  l’économie;  et  déjà  cette 
découverte  qui  semblait  devoir  restera  l’état  de  spéculation 
théorique,  éclaire  la  pratique  d’une  vive  lumière.  Elle  a 
montréaux  moins  clairvoyants  que  le  traitement  général  ne 
convieut  que  quand  on  a affaire  à la  seule  de  ces  deux  affec- 
tions qui  puisse  attaquer  la  constitution.  Elle  a réalisé  un 
nouveau  progrès  et  permis  d’agir  en  connaissance  de 
cause  dans  le  traitement  local  des  accidents  primitifs.  On 
sait,  en  effet,  grâce  à elle,  dans  quels  cas  la  destruction  du 
chancre  fera  disparaître  toute  la  maladie,  dans  quels  au- 
tres,au  contraire,  le  chirurgien  ne  devra  pas  se  flatter,  en 
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annulant  le  premier  symptôme  apparent  de  l’alïêction  cons- 
titutionnelle, de  mettre  son  malade  à l’abri  des  effets 
ultérieurs  du  poison  syphilitique. 

Avant  la  destruction  radicale  des  deux  maladies,  ce  ré- 
sultat ne  pouvait  être  atteint.  Aussi  voyez  quelle  confusion 
règne  dans  ces  questions  jusqu’à  la  découverte  de  la  dua- 
lité des  principes  syphilitiques  / Les  auteurs  les  plus  accré- 
dités sont  en  contradiction  entre  eux  et,  qui  plus  est,  avec 
eux-mêmes.  Les  uns  ayant  vu  la  destruction  de  l’accident 
primitif  ne  pas  empêcher  • dans  certains  cas,  l’aparition 
des  symptômes  secondaires,  ont  blâmé  le  traitement  abor- 
tif du  chancre.  Ils  ont  parlé  d’émonctoire  enlevé,  de  ré- 
percussion interne,  etc.  C’était  bien  à tort.  Mais  tout 
n’était  pas  erroné  dans  leur  doctrine  : seulement  elle  n’était 
fondée  que  sur  la  minorité  des  faits,  les  chancres  infec- 
tants, dont  il  est  ici  question,  n’entrant  que  comme  un 
tiers  dans  le  nombre  total  des  chancres. 

L’autre  école,  au  contraire,  s’appuyait  sur  la  majorité 
des  faits  pour  soutenir  que  l’abortion  doit  toujours  être 
tentée.  Elle  avait  vu  si  souvent  le  chancre  simple,  trans- 
formé par  ce  traitement  en  plaie  non.  virulente,  guérir 
rapidement  et  sans  accidents  consécutifs,  qu’elle  avait, 
avec  plus  d’apparence  de  raison  mais  à tort  cependant, 
généralisé  la  méthode  et  étendu  les  promesses  de  la  mé- 
dication à toute  espèce  d’ulcère  chancreux. 

En  pouvait-il  être  autrement  quand  les  deux  maladies 
étaient  confondues?  et  les  syphilographes  d’alors  n’é- 
taient-ils pas  en  droit  d’appliquer  le  même  traitement  à 
des  affections  qu’ils  croyaient  identiques  d’origine? 

La  découverte  de  M.  liassereau  a dissipé  ces  doutes, 
et  c’est  en  s’appuyant  sur  cette  doctrine  que  deux  chirur- 
giens de.  Lyon,  MM.  Diday  et  Rollet  ont  pu  poser  les  règles 
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des  médications  abortives  et  destructives  du  chancre,  en 
préciser  les  indications  et  contre-indications,  et  réaliser 
ainsi  un  véritable  progrès  dans  le  traitement  des  maladies 
vénériennes. 

Leurs  recherches  cliniques  m’ont  fourni  les  matériaux 
de  ce  travail,  pour  lequel  j’ai  mis  à contribution  les  mé- 
moires publiés  par  ces  auteurs  dans  la  Gazette  médicale 
de  Lyon  (année  1857  et  1858).  J’ai  mis  également  à profit 
la  thèse  inaugurale  que  M.  le  docteur  Debauge  a consacrée 
à l’étude  du  même  sujet. 

J’exposerai  successivement  : 

1°  Dans  quels  cas  on  doit  recourir  à la  méthode  des- 
tructive pour  le  traitement  du  chancre  ; 

2°  Le  procédé  à employer  pour  réaliser  cette  destruc- 
tion ; 

3°  Les  contre-indications.  — Les  causes  d’insuccès  ; 

4°  L’application  de  la  méthode  destructive  au  traite- 
ment du  bubon  chancreux  et  de  la  lymphangite  suppurée  ; 

5°  Le  manuel  opératoire  ; 

6°  Les  résultats  obtenus. 


I.  — Dans  quels  cas  doit-on  recourir  a la  méthode 

DESTRUCTIVE  DANS  LE  TRAITEMENT  DU  CHANCRE  ? 


Ce  mot  chancre  servant  à désigner  deux  lésions  entière- 
ment distinctes,  l’une  simple  ulcère  contagieux  n’ayant 
que  des  effets  locaux,  l’autre  premier  symptôme  d’une 
affection  générale,  il  serait  bon  de  détruire  toute  équivoque 
en  faisant  cesser  cettte  confusion  qu’entretient  l’identité  de 
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Nous  appellerons  donc  chancroïde  ( à l’exemple  de 
M.  Clerc)  l’accident  que  l’on  a désigné  sous  le  nom  de 
chancre  simple,  chancre  mou,  chancre  non  infectant;  et 
nous  réserverons  le. nom  de  chancre  à l’accident  primitif 
de  la  vérole. 

Nous  ne  jugeons  pas  opportun  de  consigner  ici  le 
diagnostic  ditïérentiel  de  ces  deux  affections;  il  est  main- 
tenant devenu  vulgaire  et  le  lecteur  le  trouvera  tracé  de 
main  de  maître  dans  les  leçons  de  Ricord  sur  le  chancre, 
rédigées  parM.  A.  Fournier. 

Rappelons  seulement  l’impossibilité  d’inoculer  le  chan- 
cre infectant,  non  seulement  au  malade  qui  en  est  atteint, 
mais  à tout  autre  sujet  syphilitique  même  arrivé  à la  pé- 
riode tertiaire,  tandis  que  le  chancroïde  est  inoculable  au- 
tant de  fois  qu’on  le  veut,  et  sur  le  malade  qui  le  présente, 
et  sur  tout  autre  individu  dans  quelque  condition  de  santé 
qu’il  soit.  La  confrontation  des  malades  présente  aussi 
une  ressource  précieuse  pour  asseoir  le  diagnostic  d’une 
manière  certaine. 

Chacune  des  deux  affections  se  transmettant  comme 
espèce  distincte,  sans  jamais  se  transformer  l’une  dans 
l’autre,  la  nature  de  l’accident  sera  toujours  indiquée  par 
la  source  où  il  a été  puisé;  et  ce  n’est  pas  le  résultat  le 
moins  précieux  de  la  découverte  de  M.  Rassereau. 

Quant  à la  provenance  topographique , dont  font  cas 
ceux  qui  croient  qu’il  ne  peut  exister  que  des  chancres 
infectants  à la  tête,  j’espère  qu’il  n’en  sera  plus  tenu 
compte  depuis  qu’aux  chancroïdes  labiaux  déjà  observés 
par  MM.  Ricord,  Venot,  Devergie,  Hiday,  Rassereau, 
sont  venus  s’ajouter  les  inoculations  positives  que 
MM.  Rassereau,  lluebenet,  Puche  et  Rollet  ont  pratiquées 
sur  divers  points  de  la  face  et  du  crâne. 
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Notons  aussi  la  possibilité  d’un  chancre  mixte  dans  le- 
quel le  chancroïde  s’est  greffé  sur  le  chancre  infectant, 
comme  on  le  voit  se  greffer  sur  des  pustules  de  vaccin  ou 
des  vésicules  de  gale , faits  qui  ont  été  mis  en  lumière 
par  MM.  Rollet  et  Laroyenne.  (Voir  ci-après.) 

La  distinction  étant  maintenant  faite  dans  les  choses  et 
dans  les  mots,  je  réponds  à la  question  que  je  me  suis 
posée  : 

La  destruction  doit  être  tentée  toutes  les  fois  qu'on  a 
à faire  à un  chancroïde.  — S’il  y a des  exceptions  à cette 
règle,  nous  le  verrons  dans  un  moment  en  discutant  les 
indications  et  les  contre-indications.  Mais  le  précepte 
s’appuie  sur  l’expérience  qui,  entre  les  mains  de  MM.  Ri- 
cord,  Diday,  Rollet  et  une  foule  d’autres,  a proclamé  la 
supériorité  de  cette  méthode,  et  sur  le  raisonnement  qui 
parle  non  moins  haut. 

En  effet  le  chancroïde,  résultat  de  l’inoculation  d’une 
contagium  qui  n’aura  aucun  retentissement  sur  l’orga- 
nisme, est  une  affection  analogue  à la  gale,  aux  teignes  : 
détruisez  ce  contagium  comme  vous  détruisez  l’acarus  , 
l’àchorion  ou  le  trichophyton , et  la  maladie  disparaîtra 
avec  l’agent  qui  l’entretenait. 

La  transformation  du  chancroïde  en  plaie  simple  par  la 
destruction  du  principe  contagieux,  met  à l’abri  des  acci- 
dents qui  peuvent  le  compliquer.  On  n’aura  plus  à crain- 
dre ce  phagédénisme  qui,  dévorant  les  tissus  en  surface 
ou  en  profondeur  , laisse  de  vastes  cicatrices  ou  de  dé- 
plorables infirmités.  La  destruction , avant  le  passage  du 
virus  dans  les  voies  lymphatiques,  prévient  le  développe- 
ment du  bubon  virulent.  Mais  il  faut  se  hâter  de  la  prati- 
quer ; si  elle  arrive  trop  tard  , si  les  lymphatiques  sont 
contaminés,  le  bubon  continue  à se  développer  et  passe 
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à la  suppuration.  Deux  t’ois  après  que  la  cautérisation 
avait  fait  d’un  chancroïde  une  plaie  simple,  j’ai  vu  un 
bubon  naître  et  fournir  du  pus  inoculable. 

Maintenant  la  méthode  destructive  est-elle  applicable 
au  chancre  infectant,  et  dans  quelle  mesure  doit-on  alors 
espérer  le  succès  ? 

Ici  il  faut  faire  une  distinction.  Ce  chancre  peut 
être  considéré  soit  comme  individualité  morbide,  soit 
comme  la  première  manifestation  sinon  la  source  de  l’in- 
fection constitutionnelle.  Peut-on  le  détruire  comme  plaie 
virulente  ? Peut-on , par  cette  destruction  , empêcher 
l’empoisonnement  dont  il  est  l’indice  primordial  ? 

Sur  le  premier  point,  nul  doute.  Modifions  puissamment 
la  plaie  chancreuse;  le  virus  disparaîtra  et  il  ne  restera 
qu’une  plaie  simple  qui  marchera  promptement  à la 
cicatrisation. 

Mais  la  seconde  partie  du  problème  ne  présente  plus 
la  même  facilité  de  solution.  Longtemps  on  a professé 
que  la  destruction  de  l’accident  primitif,  au  début  de  son 
apparition  , empêchait  le  développement  des  accidents  se- 
condaires. Mais,  même  à cette  époque  d’illusion,  les  plus 
accrédités  des  syphilographes  enveloppaient  leurs  affirma- 
tions de  réserves  peu  rassurantes.  On  a montré  Ricord 
restreignant  successivement,  à mesure  que  son  expérience 
l’éclairait,  le  nombre  de  jours  pendant  lesquels  l’immunité 
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est  promise  au  malade  qui  veut  bénéficier  de  la  médica- 
tion abortive  appliquée  à l’accident  primitif.  Dans  les  notes 
ajoutées  à Hunter,  le  malade  avait  six  jours  devant  lui  à 
partir  du  coït  infectant.  Dans  les  leçons  sur  le  chancre, 
il  n’en  a plus  que  quatre. 

Mais  il  est  un  point  capital  dont  il  faut  de  plus  en  plus 
tenir  compte  à mesure  que  les  faits  sont  mieux  observés  : 
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c’est  l’incubation.  Le  chancre  infectant  parait  en  effet 
soumis  à cette  loi  de  toutes  les  affections  virulentes.  Dans 
une  inoculation  où  j’ai  pu  suivre  jour  par  jour  l’évolution 
de  l’accident,  la  pustule  caractéristique  n'a  paru  que  dix- 
neuf  jours  après  l’insertion  du  pus  virulent  sous  l’épi- 
derme. Sur  29  sujets  pris  parmi  des  malades  dont  les 
chancres  étaient  assez  récents,  dont  les  souvenirs  parais- 
saient sûrs,  qui  n’avaient  .vu  la  femme  suspectée  qu’une 
seule  fois,  qui,  avant  ce  coït-là,  n’en  avaient  pas  vu  d’au- 
tres depuis  un  mois  au  moins,  M.  Diday  a trouvé  une 
moyenne  de  14  jours  d’incubation.  M.  Clerc  a déjà  insisté 
sur  cette  longue  incubation  dont  il  fait  avec  raison  un 
des  caractères  propres  au  chancre  infectant  ; il  a cité  des 
faits  très-probants , des  incubations  de  trente  jours. 
Comment  donc  appliquer  alors  la  méthode  abortive  dans 
les  limites  exigées  pour  sa  réussite  ? 

L’analogie  vient  encore  démontrer  le  peu  de  fondement 
des  croyances  abortistes.  La  cautérisation  au  fer  rouge  des 
plaies  d’inoculation  du  virus  morveux  (après  excision 
préalable  de  toute  l’étendue  des  tissus  engorgés),  faite  par 
M.  Renault , d’Alfort , à des  intervalles  de  plus  en  plus 
rapprochés , depuis  96  heures  jusqu’à  une  heure  après 
l’inoculation , n’a  pas  empêché  le  développement  de  la 
morve  ou  du  farcin.  D’autres  expériences  ont  montré  au 
même  observateur  que  l’absorption  du  virus  claveleux  a 
lieu  en  moins  de  cinq  minutes  après  l’inoculation. 

L’absorption  du  vaccin  se  fait  avec  une  rapidité  peut- 
être  encore  trop  grande.  Itard  a cherché  vainement  à 
prévenir  la  modification  de  l’organisme  en  lavant  les  pi- 
qûres immédiatement  après  l’inoculation , et]  même  en 
activant  l’écoulement  du  sang  par  l’application  d’une 
ventouse.  » 
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D’ailleurs  l’expérience  a parlé  : des  syphilographes 
émérites,  des  observateurs  dont  la  parole  fait  loi  ont  pu 
détruire  le  chancre  dans  le  délai  fixé  par  une  doctrine 
trop  rassurante,  et  la  vérole  n’en  a pas  moins  continué  sa 
marche.  M.  Diday  a cautérisé  des  chancres  qui  ne  dataient 
que  de  quatre  jours  et  demi  dans  certains  cas,  dans  d’au- 
tres de  cinq  jours  comptés  à partir  du  coït,  et  l’infection 
constitutionnelle  s’est  néanmoins  montrée.  Dans  un  autre 
fait , chez  un  malade  qui  s’observait  soigneusement , le 
coït  remontait  à un  mois,  mais  le  chancre  n’avait  paru  que 
depuis  six  heures  quand  le  caustique  y fut  appliqué. 
Trois  jours  après  le  chancre  était  cicatrisé  : trois  semaines 
plus  tard  parurent  les  premiers  symptômes  secondaires. 

M.  Langlebert  a vu  chez  un  étudiant  en  médecine 
{Moniteur  des  Hôpitaux,  21  décembre  1858),  une  petite 
ulcération  datant  de  deux  jours , très-superficielle  , sans 
induration  , sans  adénopathie  inguinale  , être  cautérisée 
soigneusement,  la  cicatrisation  se  faire  en  moins  d’une 
semaine  et  la  vérole  survenir  deux  mois  après. 

Quand  on  voit  des  faits  pareils,  n’est-on  pas  en  droit  de 
conclure  que  le  chancre  n’est  pas , même  au  début , une 
maladie  locale;  qu’il  n’est  que  le  premier  symptôme  d’une 
intoxication  générale  réalisée  , et  cela  au  même  titre  que 
la  pustule  vaccinale  est  le  résultat  d’une  modification  sur- 
venue dans  tout  l’organisme. 

Donc  les  temps  ne  sont  plus  où  l’on  pouvait  se  croire  à 
l’abri  de  la  vérole  en  examinant  soigneusement  l’endroit 
suspect  et  en  détruisant  l’accident  primitif  dès  son  appa- 
rition. Aussitôt  que  le  chancre  se  montre,  laissez  toute 
espérance  : la  vérole  arrivera  fatalement. 

De  qu  il  faudrait  pour  la  prévenir,  c’est  une  lotion  qui 
neutralisât  le  virus  immédiatement  après  son  dépôt  sur  Ja 
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muqueuse  compromise  ; et  nulle  ne  remplit  mieux  cette 
importante  indication  que  celle  que  notre  savant  maître 
M.  Rodet  a expérimentée  avec  tant  de  succès. 

Il  n’y  a donc  pas  lieu  d’appliquer  la  méthode  destructive 
au  chancre  infectant  dans  l’espoir  d’arrêter  l’évolution 
syphilitique.  Mais  ne  peut-on  le  traiter  de  cette  façon  en 
tant  que  lésion  locale  et  plaie  virulente  ? M.  Diday  ne  le 
pense  pas.  Si,  dans  un  chancre  qui  m’est  présenté,  dit-il, 
je  reconnais  à ne  pas  m’y  méprendre  l’induration  carac- 
téristique, je  ne  cautériserai  pas.  A quoi  bon?  11  ne  peut 
produire  ni  bubon  douloureux,  ni,  d’après  les  recherches 
de  MM.  Clerc  et  Fournier,  inoculation  au  voisinage.  La 
complication  de  phagédénisme  y est  peu  commune  ; tout 
son  danger  est  dans  ses  suites,  et,  ce  danger-là,  il  n’est 
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pas  eu  mon  pouvoir  de  le  conjurer. 

Cependant,  l’ancien  chirurgien  de  l’Antiquaille  fait  ses 
réserves.  Il  détruit,  s’il  s’agit  d’une  fille  publique  capable, 
par  profession,  de  transmettre  son  chancre  par  le  coït, 
malgré  les  avertissements.  11  détruit  encore  s’il  y a des 
doutes  sur  la  nature  de  l’accident  : lorsque  les  caractères 
du  chancre  infectant  ne  sont  pas  bien  évidents,  il  traite 

l’ulcère  suspect  comme  si  c’était  un  chancroïde. 

Je  crois,  quant  à moi,  que  l’on  pourrait  aller  plus  loin 
et  détruire  les  chancres  lors  même  que  leur  caractère 
infectieux  est  évident.  Est-il  donc  indifférent  pour  la 
société  qu’un  malade  porte  une  plaie  virulente  qui  ne  peut 
plus  s’inoculer  sur  lui-même,  j’en  conviens,  mais  qui  peut 
infecter  autrui.  Depuis  que  l’attention  s’est  portée  sur  les 
divers  modes  de  contagion  de  la  syphilis,  combien  de  fois 
n’a-t-on  pas  vu  le  poison  s’introduire  par  des  voies  dé- 
tournées. C’est  une  main  qui,  souillée  du  pus  virulent, 
l’inocule  à la  main  qu’elle  touche,  c’est  un  linge  maculé 


qui  sert  de  moyen  de  transport,  c’est  un  siège  de  lieux 
u’aisance  qui  est  l’agent  de  cette  contagion  médiate,  c’est 
en  aidant  au  travail  de  l’accouchement  que  la  main  du 
chirurgien  absorbe  le  poison  par  une  excoriation  imper- 
ceptible, etc.  En  présence  de  pareils  faits,  comment  ne 

pas  chercher  à détruire  partout  le  virus,  a le  tuer  sur 
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place  ? Sans  doute  on  ne  préservera  pas  le  malade  de  la 
vérole,  mais  on  empêchera  la  transmission  d’un  individu 
à l’autre. 

Loin  donc  de  regarder  la  nature  infectante  du  chancre 
comme  une  contre-indication  à sa  destruction,  je  pense 
qu’il  faut  se  hâter  de  le  réduire  à l’état  de  plaie  simple. 
Seulement,  en  agissant  ainsi,  j’aurai  soin  de  prévenir  le 
malade  que  cette  destruction  n’empêchera  pas  les  symp- 
tômes constitutionnels  de  survenir,  pour  que,  plus  tard, 
il  ne  vienne  pas  accuser  son  chirurgien  et  dire,  comme 
cela  arrive  aux  plus  éclairés  : on  m’a  brûlé  mon  chancre, 
il  s’est  reporté  à la  gorge.  Erreur  sans  doute,  mais  erreur 
qui  n’est  devenue  si  générale  que  parce  que  trop  souvent 
les  malades  ont  vu  la  cautérisation  ne  pas  empêcher 
l’évolution  de  la  syphilis. 


IL  — nu  PROCÉDÉ  A EMPLOYER  POUR  DÉTRUIRE  LE 
CHANCROÏDE  (CHANCRE  SIMPLE). 

L’excision  du  chancroïde  a été  pratiquée  quelquefois. 
Mais  il  faut,  pour  appliquer  cette  méthode,  des  conditions 
particulières  de  siège.  Ce  ne  sont  guère  que  les  chan- 
croîdes  placés  sur  le  limbe  d’un  prépuce  exubérant,  sur  le 
bord  libre  des  petites  lèvres  que  l’on  peut  attaquer  de  cette 


manière.  Et  encore  le  succès  est-il  très-problématique. 
Vidal  de  Cassis  a,  dans  des  opérations  de  phimosis,  excisé 
ù un  centimètre  au-dessous  du  chancroïde;  et  pourtant  il 
a vu  la  plaie  taillée  dans  des  tissus  parfaitement  sains  en 
apparence,  se  transformer  en  un  large  ulcère  phagédéni- 
que.  J’ai  vu  pareillement  M.  Rollet  échouer  dans  l’excision 
d’un  chancroïde  unique  situé  sur  le  limhe  du  prépuce  : on 
avait  d’abord  lavé  avec  soin  les  parties  voisines,  l’incision 
avait  de  beaucoup  dépassé  les  limites  du  mal  : et  cepen- 
dant la  plaie  devint  virulente.  Est-ce  donc  que  la  sphère 
d’infection  s’étend  à plus  d’un  centimètre  autour  du  chan- 
croïde sans  complication?  Je  ne  le  pense  pas.  D’autres 
moyens  de  destruction  suivis  de  succès,  n’atteignent  pas 
cette  limite.  Je  crois  plutôt  qu’il  est  difficile  de  mettre 
cette  plaie  découverte  à l’ahri  d’une  inoculation  dont 
l’agent  sera  le  mucus  du  voisinage  devenu  virulent  par 
son  mélange,  effectué  antérieurement  à l’opération,  avec  le 
pus  que  sécrétait  l’ulcère  contagieux , pus  que  de  simples 
lotions  ne  peuvent  pas  toujours  enlever  en  totalité. 

Ce  qu’il  faut,  c’est  qu’en  même  temps  que  l’on  détruit 
la  virulence  dans  la  plaie,  on  mette  celle-ci  hors  des 
atteintes  possibles  d’une  nouvelle  contagion.  Ce  but , on 
l’atteint  au  moyen  de  la  cautérisation  qui,  tout  en  détrui- 
sant le  virus,  forme  temporairemènt  mais  efficacement 
sur  la  plaie  une  eschare  protectrice.  Et  ici  nous  ne  voulons 
pas  parler  d’une  cautérisation  légère,  superficielle,  qu’on 
a du  reste  accusée,  non  sans  quelque  raison,  de  produire 
des  bubons,  d’étendre  les  bornes  de  l’ulcère,  d’y  détermi- 
ner des  douleurs  très-vives,  etc.,  et  qui  certainement  est 
incapable  d’atteindre  le  but  que  nous  nous  proposons. 
Mais  nous  entendons  une  cautérisation  profonde,  destruc- 
tive. Car,  comme  le  dit  Richond  des  Rrus  , pour  qu’ils 
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puissent  être  utiles,  les  caustiques  doivent  déterminer  une 
perte  de  substance  considérable  et  agir  comme  la  gan- 
grène à la  suite  de  laquelle  on  observe  quelquefois  une 
guérison  rapide. 

I.a  cautérisation  n’est  pas  un  procédé  exceptionnel , 
comme  l’excision , tous  les  chancroïdes  en  sont  justicia- 
bles, sauf  les  chancres  urétraux,  et  ils  sont  peu  nom- 
breux. — Quæ  non  jerrum  sanat , ignis  sanat. 

La  cautérisation  n’est  pas  chose  nouvelle  dans  le  trai- 
tement des  chancres.  Préconisée  par  Hunter,  elle  avait  été 
• 

depuis  recommandée  par  Richond  des  Brus  qui  en  avait 
même,  comme  on  l’a  vu,  précisé  le  mode  d’emploi  ; M.  Ri- 
cord  l’a  mise  en  honneur  à l’hôpital  du  Midi  ; depuis  1850 
M.  Diday  la  pratique  à Lyon,  et  M.  Rollet,  depuis  plusieurs 
années,  ne  traite  pas  autrement  les  chancroïdes.  Cepen- 
dant cette  méthode  n’est  pas  encore  vulgarisée  et  nous 
pensons  être  utile  en  en  faisant  connaître  le  manuel  opéra- 
toire et  les  résultats. 

On  a employé  une  foule  de  caustiques  : le  nitrate  d’ar- 
gent, la  pâte  de  Vienne,  la  potasse,  l’acide  nitrique  mono- 
hydraté,  l’acide  sulfurique,  le  fer  rouge,  le  chlorure  de 
zinc,  etc.  Nous  ne  parlerons  que  de  ceux  dont  l’expérience 
a démontré  le  maniement  facile  et  le  succès  certain. 

Le  nitrate  d’argent  est  quelquefois  employé  avec  avan- 
tage ; un  petit  cône  de  ce  sel  fondu,  placé  à demeure  dans 
une  pustule  d’inoculation,  suffit  pour  arrêter  le  dévelop- 
pement des  chancroïdes.  L’épiderme  qui  recouvre  alors 
en  partie  la  petite  plaie,  empêcherait  un  caustique  simple- 
ment appliqué  sur  elle  de  détruire  assez  profondément. 
Le  nitrate  d'argent  solide,  qui,  par  sa  dureté,  peut  être 
implanté  dans  la  puslule  avec  une  certaine  force,  y par- 
vient plus  sûrement.  Hors  ce  cas  spécial  il  n’est  pas  d’une 
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énergie  assez  grande,  ni  d’une  application  assez  commode. 
Tout  autre  caustique  solide,  employé  de  la  même  manière, 
atteindrait,  du  reste,  le  môme  but. 

M.  Ricord  à tous  les  autres  caustiques,  préfère  une 
pâte  formée  par  le  mélange  de  deux  parties  d’acide  sulfu- 
rique avec  six  parties  de  poudre  de  charbon  végétal. 
« Cette  pâte,  appliquée  sur  les  chancres,  ne  tarde  pas  à se 
dessécher  et  à former  une  croûte  noire  qui  reste  adhérente 
aux  tissus,  fait  pour  ainsi  dire  corps  avec  eux  et  ne  tombe 
que  plusieurs  jours  après  son  application,  dans  le  cours 
du  second  septénaire  en  général.  Lors  de  sa  chute,  la  plaie 
qu’elle  laisse  à découvert  n’est  plus  qu’une  plaie  simple, 
exempte  de  virulence,  analogue,  en  un  mot,  à l’ulcération 
qui  suit  la  séparation  d’une  eschare  et  que  la  cicatrisa- 
tion ne  tarde  pas  à envahir.  (Leçons  sur  le  chancre.) 

Le  fer  rouge  qui  ne  cautérise  pas  toujours  assez  profon- 
dément (le  charbon  étant,  comme  on  le  sait,  mauvais  con- 
ducteur du  calorique)  a été  dernièrement  réhabilité  par 
M.  Rollet.  Ce  chirurgien  lui  a dû  la  guérison  de  deux  chan- 
croïdes  serpigineux  anciens,  très  étendus  et  qui  avaient 
résisté  aux  traitements  les  mieux  entendus,  à ceux  qui  se 
sont  montrés  les  plus  efficaces  en  pareils  cas,  voire  même 
à la  cautérisation  par  la  pâte  de  chlorure  de  zinc.  Aussi, 
lui  trouve-t-il  dans  l’espèce,  des  avantages  marqués  sur 
tous  les  autres  caustiques.  Avec  lui  on  peut  pénétrer  dans 
toutes  les  anfractuosités  de  l’ulcère. 

Le  chirurgien  conduisant  le  fer  rouge  depuis  le  com- 
mencement jusqu’à  la  fin  de  l’action  cautérisante,  sait  ce 
qu’il  fait,  et  fait  tout  ce  qui  est  nécessaire.  Tout  dépend  de 
lui,  tandis  que  dans  les  autres  procédés  il  y a nécessairement 
une  part  à faire  à l’imprévu,  car  quelque  méthodiquement 
qu’on  applique  le  caustique,  il  faut  le  laisser  en  place  pen- 


dant  plusieurs  heures  et  c’est  alors,  c'est-à-dire  après 
l’intervention  du  chirurgien,  que  l’effet  se  produit.  De 
plus  comment,  dans  ces  cas  de  chancroïdes  étendus,  con- 
damner  le  malade  aux  douleurs  prolongées  qui  résultent 
d’une  lente  cautérisation?  Grâce  au  sommeil  anesthésique 
la  douleur  est  supprimée  quand  on  emploie  le  fer  rouge. 
(Gaz.  méd.  de  Lyon,  1858.  p.  474  et  suiv.) 

Le  caustique  employé  habituellement  par  MM.  Diday  et 
Rollet  est  la  pâte  de  chlorure  de  zinc  ou  pâte  de  Canquoin, 
préparée  d’après  la  formule  du  professeur  Bonnet  de 
Lyon.  C’est  un  mélange  à parties  égales  de  chlorure  de 
zinc  et  de  farine  en  ayant  soin  de  substituer  l’alcool  à l’eau 
dans  la  transformation  du  mélange  en  pâte.  Les  chirur- 
giens lyonnais  préfèrent  le  canquoin  à la  pâte  carbo-sulfu- 
rique  pour  plusieurs  motifs  : 

1°  La  pâte  de  canquoin  produit  des  eschares  dont  on 
peut  préciser  la  profondeur  en  raison  du  temps  que  sé- 
journe le  caustique,  et  la  largeur  en  raison  de  l’étendue 
du  caustique  employé,  ce  qui  permet  de  graduer  à volonté 
l’énergie  de  la  cautérisation  pour  produire  la  perte  de 
substance  rigoureusement  nécessaire.  Aucun  autre  causti- 
que n’a  donné  les  même  résultats  à M.  le  docteur  Philip— 
paux,  dont  on  connaît  les  beaux  travaux  et  la  compétence 
expérimentalement  acquise,  sur  cette  question. 

2°  Il  n’est  pas  facile  de  limiter  l’action  des  caustiques 
mous  et  liquide;  ils  atteignent  les  parties  saines.  Avec  le 
canquoin  on  n’a  pas  cet  inconvénient.  Le  chirurgien  taille 
sa  rondelle  de  caustique  sur  les  dimensions  du  chan- 
croide.  Il  l’enfonce  dans  la  plaie  et  ' s’il  en  dépasse  les 
limites,  il  n’y  aura  pas  ou  presque  pas  agrandissement 
de  la  solution  de  continuité,  car  l’épithélium  oppose  à 
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l’action  du  chlorure  de  zinc  une  barrière  qu’il  ne  sur- 
monte guère. 

3°  Le  eanquoin  recouvert  d’une  toile  par  ujae  de  ses 
faces  ne  cautérise  que  d’un  côté,  ce  qui  permet  de  l’em- 
ployer dans  des  cas  où  la  pâte  carbo-sulfurique  serait 
d’un  maniement  plus  difficile,  sous  le  prépuce  par  exem- 
ple. S’il  était  nécessaire  de  cautériser  deux  surface  conti- 
guës, rien  ne  serait  plus  simple  que  d’enlever  cette  toile. 

4°  Avec  le  eanquoin  pas  d’hémorrhagie  : c’est  le  causti- 
que coagulant  du  sang,  par  excellence.  L’acide  sulfurique 
détermine  bien  aussi  un  caillot  par  son  contact  avec  le 
sang,  mais  il  est  moins  ferme,  moins  volumineux,  puis 
l'acide  en  s’hydratant  au  dépens  des  tissus  qu’il  cautérise 
redissout  les  principes  qu’il  avait  alors  solidifiés.  Le 
caillot  oblitérateur  est  désorganisé , l’hémorrhagie  peut 
arriver,  et  dans  ce  cas  elle  se  manifesterait  quelques 
heures  après  l'application  du  caustique,  alo  rs  qu’il  serait 
impossible  de  trouver  les  artères  qu’il  faudrait  lier. 

5°  Enfin  tandis  que  l’application  de  la  pâte  carbo-sul- 
furique est  très-douloureuse,  la  cautérisation  avec  la  pâte 
de  chlorure  de  zinc  détermine  peu  de  souffrance.  Ce  fait 
surprenant  a été  signalé  pour  la  première  fois  par  M.  I)i- 
day.  Les  expériences  de  M.  Rollet  ont  confirmé  cette  in- 
sensibilité relative.  Notons  cependant  une  exception  : c’est 
quand  le  chancroïde  siège  sur  le  frein  de  la  verge  ; la  cau- 
térisation est  alors  accompagnée  d’une  vive  douleur. 
(Debaugc,  Thèse  citée). 

Concluons  des  détails  dans  lesquels  nous  venons  d’en- 
trer. 

1°  Que  la  cautérisation  est,  de  tous  les  moyens  préco- 
nisés pour  détruire  les  chancroïdes,  le  seul  qui  doive  être 
adopté  à titre  de  méthode  générale; 
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2»  Que  la  pâte  de  chlorure  de  zinc  est  le  caustique  le 
plus  convenable,  les  autres  pouvant  cependant  trouver  leur 
application  dans  quelques  circonstances  exceptionnelles. 


III.  — Des  contre— indications.  — Des  causes  d’in- 
succès. 

Mous  avons  démontré  l’excellence  de  la  cautérisation 
comme  méthode  destructive,  nous  avons  fait  choix  du 
caustique.  Mais  peut-on  l’employer  dans  tous  les  cas? 
N’y  a-t-il  pas  des  contre-indications  ? 

D’ancienneté  du  chancroïde  a été  pour  quelques  syphi- 
lographes  un  motif  d’abstention. 

Ainsi  Richond  des  Brus  limite  l’application  du  caustique 
aux  chancres  qui  ne  font  que  débuter.  C’est  à tort  : tout 
chancre,  quelque  soit  son  âge,  est  justiciable  de  la  cau- 
térisation destructive;  et  le  succès  a légitimé  cette  prati- 
que qui  est  celle  de  MM.  Ricord,  Diday,  Rollet. 

On  doit  cependant  s’abstenir  lorsque  l’ulcère  est  à la 
période  de  réparation.  La  cautérisation  de  cette  plaie  de- 
venue simple  ne  ferait  qu’en  augmenter  inutilement 
l’étendue  et  en  retarder  la  guérison.  Mais,  si  un  point  du 
chancroïde  reste  suspect  de  virulence,  il  semble  indiqué 
d’appliquer  encore  le  caustique,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  à 
espérer,  dans  ce  cas,  de  diminuer  de  beaucoup  par  ce 
moyen  la  durée  de  la  lésion. 

Le  siège  du  chancroïde  peut  être  une  contre-indication 
à l’omploi  de  la  méthode.  Cachés  sous  un  phimosis  irré- 
ductile, dans  le  canal  de  l’urètre,  les  chancroïdes  sont 
inaccessibles  au  caustique.  Le  voisinage  de  certains  or- 
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ganes  devra  aussi  faire  reculer  l’opérateur:  on  ne  cautérisera 
pas  un  chancroïde  placé  en  dehors,  sur  la  paroi  de  l’urè- 
tre, de  peur  de  perforer  le  canal,  sur  les  lèvres  du  méat, 

• 

de  peur  des  brides  cicatricielles  qui,  en  se  rétractant,  rétré- 
cissent l’entrée  du  canal.  Tout  chancroïde  situé  sur  la  paroi 
antérieure  du  vagin,  ou  sur  les  deux  tiers  supérieurs  de  la 
paroi  postérieure  ne  devra  pas  être  traité  par  l’application 
du  chlorure  de  zinc  ; dans  le  premier  cas,  pour  ne  pas  pro- 
duire une  fistule  vésico-vaginale , dans  le  second,  pour 
ne  pas  s’exposer  à léser  en  haut  le  péritoine,  plus  bas  le 
rectum.  Ce  n’est  en  effet  que  dans  le  tiers  inférieur  que 
le  caustique  pourra  être  appliqué  sans  danger  sur  cette 
paroi  postérieure. 

Les  chancroïdes  placés  à l’entrée  des  voies  digestives 
ne  sont  pas,  pour  quelques  syphilographes,  susceptibles 
d’être  traités  par  cette  méthode.  La  crainte  de  l’intoxica- 
tion par  le  chlorure  de  zinc  dissous  et  entraîné  dans  l’es- 
tomac par  la  salive,  crainte  qui  a motivé  cette  exclusion, 
nous- semble  exagérée.  Nous  avons  vu  plusieurs  fois  le 
caustique  être  porté  sans  accidents  dans  les  profondeurs 
de  la  cavité  buccale. 

Le  nombre  des  chancroïdes  est  parfois  une  contre-indi- 
cation à leur  cautérisation;  et  cependant  MM.  Diday  et 
Rollet  en  ont  détruit  jusqu’à  10,  12,  15,  dans  la  même 
séance,  sur  le  même  malade.  Mais  si  les  chancroïdes,  en 
même  temps  que  très-nombreux,  sont  étalés,  sans  limites 
bien  précises,  abstenez-vous.  « Pour  être  sûr  de  détruire 
toute  la  surface  virulente,  il  faudrait  brûler  une  étendue 
considérable.  Le  désordre  curatif  serait  pire  que  celui 
qu’on  peut  attendre  du  cours  naturel  de  la  maladie.  » 
(Diday).  La  présence,  le  soupçon  même  d’une  autre  source 
virulente  coexistante  et  que  l’on  ne  peut  tarir,  est  un 
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motif  de  rejeter  le  caustique.  Ainsi  on  ne  cherchera  pas  à 
détruire  les  chancroïdes  coïncidant  avec  un  bubon  suppuré, 
chancreux,  auquel  on  ne  toucherait  pas,  les  chancroïdes 
du  limbe  du  prépuce  compliqués  de  phimosis,  ceux  qui 
siègent  sur  les  orifices  de  canaux  et  de  cavités  dont  on  ne 
peut  examiner  les  parois  (canal  de  l’urètre,  orifice  du 
col  de  la  matrice,  etc.) 

La  présence  d’un  bubon  non  ouvert  est-elle  une  contre- 
indication  à la  cautérisation  ? Je  ne  le  pense  pas.  Si  c’est 
un  bubon  sympathique,  il  importe  que  le  virus  du  chancre 
soit  détruit  au  plus  vite,  pour  éviter  l’inoculation  de  la 
plaie  inguinale,  si  le  ganglion  s’abcède  ; sans  compter  que 
très-souvent  ce  bubon  sympathique  est  heureusement 
influencé  par  ce  mode  de  traitement  du  chancroïde  et 
entre  vite  et  spontanément  en  résolution  (Rollet).  Si  le 
bubon  est  d'absorption,  le  cas  est  plus  difficile,  la  réino- 
culation du  chancroïde  pouvant  se  faire  par  le  pus  du 
ganglion.  Mais  un  malade  soigneux  pourrait  facilement 
éviter  cet  échec.  On  y parviendrait  plus  sûrement  en  imi- 
tant M.  Diday,  qui,  dans  un  cas  à peu  près  semblable,  fit 
cicatriser  la  plaie  consécutive  à la  cautérisation  sous  une 
couche  protectrice  de  collodion. 

La  lymphangite  me  paraît  être  une  véritable  contre- 
indication.  Car  le  lymphatique  rempli  de  pus  virulent 
verserait  à la  surface  du  chancre  cautérisé  un  nouveau 
contagium. 

La  cautérisation  du  col  de  la  matrice  dans  l’état  de 
gestation  ayant  plusieurs  fois  provoqué  l’avortement,  il 
est  contre-indiqué  de  traiter  ainsi  les  chancroïdes  déve- 
loppés sur  cette  partie,  sauf  dans  les  quinze  derniers  jours 
de  la  grossesse,  où,  laissant  de  côté  toute  crainte  de 
déterminer  un  accouchement  prématuré,  peu  grave  du 
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reste  à cette  époque,  on  doit  tout  faire  pour  préserver 
l’enfant  de  l’inoculation  qu’il  pourrait  subir  pendant  le 
travail. 

A côté  des  contre-indications  et  s’y  rattachant  à certains 
égards,  mentionnons  les  causes  qui  sont  capables  de  faire 
échouer  la  méthode.  Les  insuccès  peuvent  dépendre  d’un 
chancroïde  concomitant  et  contemporain  qui,  caché  sous  le 
repli  d’une  muqueuse,  aura  échappé  à votre  inspection  et 
réinoculera  la  plaie  qu’a  laissée  le  caustique.  Ou  bien  ce 
sera  un  chancroïde  développé  ultérieurement  à ceux  qu’on 
a cautérisés  et  qui  n’était,  au  moment  de  l’opération,  qu’à 
l’état  d’incubation. 

M.  Robert  a cité  quatre  exemples  de  chancroïdes  situés 
dans  la  cavité  du  col  sans  traces  à l’extérieur,  et  qui  n’ont 
pu  être  reconnus  que  par  l’inoculation  du  pus  qui  s’en 
écoulait.  Si,  dans  un  cas  pareil,  on  venait  à cautériser  un 
chancre  à la  vulve,  la  réinoculation  serait  impossible  à 
éviter. 

Un  abcès  des  grandes  lèvres,  un  bubon  à pus  virulent 
sont  également  devenus  des  causes  d’insuccès. 

L’échec  peut  encore  tenir  à ce  que  la  cautérisation  a été 
incomplète.  Qu’une  anfractuosité  de  l’ulcère,  si  petite 
qu’elle  soit,  échappe  à l’action  du  caustique,  le  but  est 
manqué  ; que  le  caustique  glisse  et  se  déplace,  la  plaie  est 
agrandie  sans  que  le  virus  soit  détruit,  on  peut  avoir  doublé 
du  chancroïde  la  largeur,  la  profondeur  et  aussi  la  durée. 
Aussi  M.  Diday  fait-il  ressortir  l’avantage  que  présente  à 
cet  égard  sur  la  clientèle  civile  la  pratique  nosocomiale, 
où  l’on  peut  surveiller  les  malades,  cautériser  les  chan- 
croïdes à mesure  qu’ils  apparaissent,  et  juger  en  enlevant 
soi-même  le  caustique  s’il  a porté  sur  tous  les  points,  si 
tout  le  virus  a été  annihilé  par  son  contact. 
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IV.  — De  la  méthode  destructive  appliquée  au  bubon 

CHANCREUX  ET  A LA  LYMPHANGITE  SUPPURÉE. 


La  cautérisation  destructive  de  l’ulcère  contagieux  faite 
avant  la  contamination  des  lymphatiques  par  le  pus  viru- 
lent, prévient,  nous  l’avons  dit,  le  bubon  d’absorption.  Elle 
peut  donc  être  considérée  comme  la  médication  préventive 
par  excellence  de  cet  accident  (1).  Mais  quand  le  chancroïde 
ganglionnaire  s’est  développé , la  méthode  destructive 
peut-elle  lui  être  appliquée  ? Ici  il  faut  distinguer  : ce 
chancroïde  ganglionnaire  est  simple,  ou  bien  il  subit  la 
déviation  phagédénique.  Dans  le  premier  cas,  la  cautéri- 
sation peut  être  employée,  mais  elle  ne  présente  plus  les 
mêmes  avantages  que  pour  le  chancroïde.  Ici  pas  de  bubon 

(1)  M.  Rollet  emploie  quelquefois  la  cautérisation  comme  traite- 
ment abortif  du  bubon.  Il  en  pratique  l’ouverture  prématurée  avec 
la  pâte  de  Vienne.  « Il  la  laisse  en  place  une  demi-heure  et  produit, 
» sur  le  milieu  du  bubon,  une  eschare  de  1 à 2 centimètres  de 
« longueur  sur  quelques  millimètres  de  largeur.  Il  faut  attendre 
« quelques  jours  la  chute  de  l’eschare  ; si  elle  tardait  trop,  si  de 
« la  fluctuation  venait  à se  développer,  on  inciserait  l’eschare  et 
« l’on  empêcherait  ainsi  le  pus  de  fuser  dans  le  tissu  cellulaire. 
« Lorsque  la  partie  mortifiée  est  détachée,  on  voit  la  plaie  revêtir 
u les  caractères  du  chancre,  on  attend  que  ces  caractères  soient 
« assez  prononcés  pour  que  toute  trace  d’incertitude  disparaisse,  et 
« par  une  application  d’une  demi-heure  de  chlorure  de  zinc  on 
« ramène  cette  plaie  à l’état  de  plaie  simple.  Après  la  guérison  il 
« reste  une  cicatrice  qui  n’a  que  2 à 3 centimètres  de  longueur  sui 
• moins  de  1 centimètre  de  largeur.  » (Debaijcc,  loco  cit.) 


à prévenir  : le  mal  est  fait.  Nulle  certitude  d’anéantir  le 
virus,  le  pus  virulent  pouvant  être  versé  de  nouveau  sur 
la  plaie  par  le  vaisseau  lymphatique  contaminé.  La  plaie 
à cautériser  est  une  excavation  profonde,  anfractueuse, 
dont  on  ne  voit  pas  facilement  toutes  les  sinuosités  et  où 
l’application  du  caustique  est  difficile.  Celui-ci  agit  sur 
une  vaste  surface  et  de  deux  côtés  à la  fois  ; d’une  part,  en 
effet,  il  cautérise  le  fond  de  l’abcès,  de  l’autre,  la  peau 
décollée  qu’il  prend  à revers  ; de  là  des  pertes  de  sub- 
stance considérables , des  cicatrices  étendues.  La  douleur 
est  vive  dans  ce  cas  et  elle  persiste  après  qu’on  a enlevé 
le  dorure  de  zinc  ; elle  dure  plusieurs  jours , car  à la 
souffrance  déterminée  par  le  caustique  se  joint  celle  de 
l’inflammation,  un  véritable  phlegmon  se  développant 
autour  de  l’eschare.  Dans  certains  cas  de  bubons  cruraux 
placés  sur  le  trajet  des  vaisseaux , l’opérateur  devra  en 
redouter  la  lésion  possible.  Enfin,  en  supposant  qu’on 
détruise  le  chancroïde  ganglionnaire,  la  plaie  simple  con- 
sécutive se  cicatrisera-t-elle  plus  vite,  plus  simplement 
que  ne  l’aurait  fait  la  plaie  virulente  traitée  par  les  moyens 
ordinaires?  C’est  ce  que  l’expérience  n’a  'pas  encore  dé- 
montré à M.  Rollet. 

Voilà  bien  des  motifs  pour  faire  rejeter  la  méthode  des- 
tructive comme  traitement  du  bubon  chancreux  sans  com- 
plications. Et  cependant  quand  on  considère  qu’il  peut, 
ainsi  que  le  chancroïde  dont  il  procède,  devenir  phagé- 
dénique,  être  quelquefois  l’origine  d’un  phlegmon  diffus, 
produire  de  vastes  décollements,  de  longues  fusées  pu- 
rulentes, dont  l’inoculation  accidentelle  vient  augmenter 
la  gravité,  on  ne  peut  blâmer  les  chirurgiens  qui,  nonob- 
stant les  difficultés  du  manuel  opératoire,  la  douleur,  l’é- 
tendue de  la  cicatrice,  appliquent  sur  le  chancroïde.  gan- 
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glionnaire  comme  sur  l’autre  le  caustique  destructeur. 

Mais  si  le  bubon  chancreux  suppuré  a subi  la  déviation 
phagédénique,  s’il  affecte  cette  forme  serpigineuse  si  re- 
belle, la  cautérisation  offre  au  praticien  une  précieuse  res- 
source pour  le  guérir  promptement.  Hàtons-nous  de  dire 
qu’il  s’agit  ici  d’une  cautérisation  large  et  profonde  : en 
face  de  la  gravité  de  l’affectiou,  on  n’a  pas  à tenir  compte 
de  l’étendue  des  cicatrices.  Ce  n’est  pas  qu’avant  la  vul- 
garisation de  la  cautérisation  destructive,  on  fût  désarmé 
devant  le  chancroïde  serpigineux.  M.  Rodet  avait  démontré 
les  bons  effets  de  l’opium  à haute  dose  dans  cette  lésion; 
les  faits  importants  de  guérison  qu’il  a publiés,  donnent 
la  mesure  de  la  puissance  de  cette  médication.  Cependant 
on  voit  dans  ses  observations  que  quelquefois  les  prépa- 
rations opiacées  ont  déterminé  des  malaises,  des  nausées, 
de  la  diarrhée,  et  force  a été  d’en  suspendre  l’emploi.  La 
guérison  s’est  fait  parfois  longtemps  attendre  : trois  mois 
et  demi  dans  un  cas,  dix  mois  dans  un  autre  où  le  trai- 
tement dut  être  plusieurs  fois  interrompu  parce  qu’il 
était  mal  supporté.  On  était  donc  en  droit  de  chercher  à 
faire  encore  mieux.  En  s’attaquant  exclusivement  à la 
constitution  pour  arriver  au  chancroïde  phagédénique,  on 
suit  une  route  rationnelle,  il  est  vrai,  mais  longue  et  diffi- 
cile, pendant  laquelle  les  efforts  de  la  médication  reconsti- 
tuante sont  sans  cesse  annihilés  par  la  débilitation  qu’en- 
traînent les  vives  souffrances  et  la  suppuration  abondante 
et  de  mauvaise  nature  de  Tulcère.  Il  faut  donc,  en  même 
temps  modifier  profondément  celui-ci.  On  a cherché  à attein- 
dre ce  but  par  des  pansements  avec  la  solution  concentrée 
de  nitrate  d’argent,  la  teinture  d’iode,  l’eau  phagédénique, 
la  teinture  d’aloës,les  solutions  opiacées,  l’emplâtre  de  Vigo 
cum  mercurio,  etc.  Mais  tout  cela  n’est  pas  assez  énergique. 


L’ulcère  s erp  i gin  eux  étant  une  maladie  locale  est  émi- 
nemment justiciable  de  la  méthode  destructive.  Quand  le 
caustique  l’aura  détruit  cojnme  chancroïde,  la  plaie  simple 
qui  lui  succédera  se  cicatrisera  simplement  et  d’autant 
plus  vite  que  la  constitution  qui  ne  sera  plus  affaiblie  par 
les  progrès  incessants  de  l’ulcère,  subira  mieux  l’influence 
des  modificateurs  généraux.  Ces  idées  ont  encouragé 
M.  Rollet  à appliquer  la  méthode  cautérisante  à deux  chan- 
croïdes  serpigineux  anciens  et  très-étendus,  qui  avaient 
succédé  à un  bubon  virulent.  Un  mois  après  l’application 
du  caustique  tous  deux  étaient  guéris.  M.  Rollet  a préféré 
dans  ces  deux  cas  le  cautère  actuel  au  chlorure  de  zinc,  et 
nous  avons  vu  plus  haut  pourquoi. 

Cependant  si  le  chancre  n’est  pas  très-étendu,  le  chlo- 
rure de  zinc  peut  suffire,  et  le  chirurgien  de  l’Antiquaille 
vient  d’obtenir  un  nouveau  succès  par  l’emploi  de  ce  cau- 
stique. 

Les  mêmes  considérations  que  nous  avons  fait  valoir 
pour  le  traitement  du  bubon  chancreux  sont  applicables 
à la  lymphangite  suppurée  virulente. 


V.  — Manuel  opératoire. 


La  pâte  de  chlorure  de  zinc  étendue  en  sparadrap,  est 
taillée  en  rondelles  de  dimensions  et  de  forme  autant  que 
possible  en  rapport  avec  celles  du  chancroïde,  ou  les  dé- 
passant quelque  peu.  On  absterge  avec  soin  l’ulcère,  ses 
bords  surtout,  du  pus  qui  pourrait  y être  concrèlé  et  qui 
empêcherait  l’action  du  caustique.  Le  canquoin  est  appli- 
qué exactement  sur  lui.  II  ne  faut  pas  dépasser  ses  limites. 
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car,  quoique  eu  général  l’épithélium  oppose  une  barrière 
à l’action  du  caustique,  cependant  l’état  inflammatoire  de 
la  partie  pourrait,  en  rendant  l’épithélium  moins  résistant, 
augmenter  inutilement  la  perte  de  substance.  Lorsque 
le  chancroïde  est  profond,  à bords  décollés,  M.  Diday 
donne  le  conseil  de  découper  la  rondelle  de  canquoin  un 
peu  plus  large  que  le  chancre,  et  de  faire  entrera  frotte- 
ment dans  la  cavité  ulcéreuse  le  morceau  de  caustique. 
Gomme  cette  substance  est  élastique,  elle  se  comprime 
d’abord  pour  franchir  le  niveau  des  bords  de  l’ulcère,  puis 
arrivée  au-dessous  de  ces  bords,  à l’endroit  où  leur  dé- 
collement donne  plus  de  largeur  à la  plaie,  elle  se  déploie 
de  manière  à aller  occuper  et  brûler  toute  l’étendue,  réelle 
et  non  apparente,  de  la  surface  chancreuse. 

On  maintient  le  caustique  avec  une  ou  plusieurs  bande- 
lettes de  diachylon  de  6 à 8 millimètres  de  diamètre  (plus 
larges  elles  formeraient  des  godets)  et  qui  font  une  fois  et 
demie  le  tour  de  la  verge.  Lorsqu’on  opère  sur  le  gland  ou 
sur  la  face  interne  du  prépuce,  on  peut  ramener  celui-ci 
en  avant  après  l’application  du  canquoin,  ce  qui  dispen- 
sera d’un  appareil  pour  le  maintenir  en  place.  Cependant 
si  les  chancroïdes  de  cette  région  sont  nombreux,  s’il  sont 
situés  dans  la  rainure  balano-préputiale,  il  est  prudent 
pour  assurer  le  succès  de  la  cautérisation  d’agir  à décou- 
vert et  de  maintenir  la\erge  en  paraphimosis  pendant  la 
durée  de  l’action  du  caustique  à l’entrée  du  méat  : dans 
i’anusou  le  vagin,  on  maintient  le  caustique  avec  un  peu 
de  charpie  méthodiquement  disposée.  Sur  les  grands  lè- 
vres, à l’aine,  à l’hypogastre  on  le  tient  commodément  en 
place  à l’aide  de  quelques  gouttes  de  collodion.  Le  ehan- 
enoïde  du  col  de  l’utérus  sera  cautérisé  avec  le  canqucfin 
porte  et  maintenu  sur  l’ulcère  à l’aide  de  l'appareil  si  in- 
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génieusement  construit  du  docteur  Floret.  (Gaz.  rnéd.  de 
Lyon). 

La  durée  de  l’application  varie  selon  l’ancienneté,  la 
largeur,  la  profondeur  du  chancroïde.  Voici  les  règles 
très-précises  que  nous  fournit  à cet  égard  l’expérience 
si  ancienne  de  M.  Diday  : 

« Pour  un  chancroïde,  datant  de  quatre  jours  et  large 
de  4 millimètres,  laisser  le  caustique  en  place  trois  heures. . 
Augmenter  ensuite  ce  temps  d’une  demi -heure  pour  chaque 
deux  jours  et  pour  chaque  deux  millimètres  que  l’ulcère 

aurait  en  plus,  sans  que  cependant  je  croie  jamais  utile  de 

\ 

dépasser  six  heures.  » 

Trois  heures  d’application  du  caustique,  comme  mini- 
mum de  durée,  me  semble  par  trop  énergique.  Avec  une 
pareille  cautérisation,  pour  un  chancroïde  de  quatre  jours 
et  de  4 millimètres,  on  détermine  sans  nécessité  une  perte 
de  substance  trop  considérable,  on  recule  trop  le  temps  de 
la  cicatrisation  définitive.  M.  Diday  lui-même  a obtenu 
des  succès  par  des  cautérisations  de  vingt  minutes.  J’ai 
vu.  moi  aussi,  des  résultats  pareils.  C’était,  il  est  vrai,  sur 
des  chancroïdes  au  début  et  de  petite  dimension,  et  je 
crois  prudent  de  prolonger  ordinairement  davantage 
l’application.  Mais  ces  faits , tout  exceptionnels  qu’ils 
soient,  donnent  la  mesure  de  la  puissance  de  l’agent  des- 
tructeur. M.  Rollet  n’a  jamais  donné  à l’application  du 
canquoin  plus  de  deux  heures  de  durée  et  la  virulence  a 
toujours  été  anéantie.  — Une  heure  de  cautérisation, 
comme  minimum,  pour  les  chancroïdes  qui  n’ont  que 
quatre  jours  et  3 à 4 millimètres  d’étendue  ; augmenter  de 
vingt  minutes  par  chaque  couple  de  jours  et  par  chaque 
deux  millimètres  que  l’ulcère  aurait  en  plus  ; ne  pas  pro- 
longer en  général  la  cautérisation  au-delà  de  trois  heures, 


2*27 


voilà  une  règle  que  je  crois  bonne  à suivre  dans  l’appli- 
cation de  la  méthode  destructive.  Je  n’irais  jusqu’à  la 
limite  extrême  posée  par  M.  Diday,  6 heures,  que  dans  les 
cas  de  chancroïde  phagédénique  serpigineux,  si  je  jugeais 
à propos  de  les  attaquer  par  le  canquoin. 

L’application  du  canquoin  détermine  un  gonflement 
inflammatoire  plus  ou  moins  prononcé  dans  la  région 
cautérisée.  Si  c’est  à l’extrémité  antérieure  de  la  verge,  il  y 
a,  en  générai,  œdème  du  prépuce  et  phimosis.  Mais  ces 
phénomènes  n’ont  pas  de  gravité  ; les  astringents,  les 
émollients  au  besoin  en  font  promptement  justice. 

L’eschare  sèche  d’abord,  se  ramollit  et  se  soulève  peu 
à peu.  Elle  se  détache  en  moyenne  vers  le  cinquième  jour. 
La  plaie  qui  se  présente  alors  est  un  peu  plus  large  que 
n’était  le  chancroïde.  Son  aspect  peut  paraître  d’abord 
suspect;  elle  est  recouverte  souvent  d’une  pseudo-mem- 
brane pultracée,  ses  bords  sont  relevés  et  endurcis  par 
l’inflammation  éliminatrice.  Mais  bientôt  se  montrent  les 
caractères  d’une  plaie  de  bonne  nature.  On  pourrait  d’ail- 
leurs recourir  à l’inoculation  qui  lèverait  tous  les  doutes 
et  dans  le  sens  le  plus  favorable. 

La  cicatrisation  pour  un  chancroïde  de  4 à 6 millimètres 
d’étendue  est  en  général  déterminée  du  dixième  au  dou- 
xième  jour  à partir  de  celui  de  la  cautérisation.  Parfois 
elle  se  fait  beaucoup  plus  attendre  et  on  peut  en  trouver 
la  cause  dans  quelques  particularités  de  siège  et  de  voisi- 
nage. Les  écoulements  leucorrhéiques  chez  la  femme  re- 
tardent beaucoup  la  guérison  définitive  des  chancroïdes 

de  la  fourchette  cautérisés. 

* 

L’urine  agit  de  même.  M.  Debauge  a vu  le  contact  du 
muco-pus  blennorrhagique,  sur  une  plaie  de  cette  nature, 
mi  repousser  la  cicatrisation  jusqu’au  vingt-septième  jour. 
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Il  faudra  donc,  dans  ccs  cas,  abriter  soigneusement  l’ul- 
cère. Des  pansements  simples,  avec  le  vin  aromatique  par 
exemple,  suffiraient  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

Lorsqu’on  choisit  le  nitrate  d’argent  comme  agent  d’a- 
bortion  (et  nous  avons  vu  qu’il  rrest  indiqué  que  durant 
la  période  pustuleuse  du  chancroïde),  on  place  dans  la 
pustule,  en  l’enfonçant  avec  une  certaine  force,  un  frag- 
ment conique  de  ce  sel.  Ce  cône  doit  être  assez  long  pour 
pénétrer  jusqu’au  fond  de  la  dépression,  assez  large  à la 
base  pour  que  l’orifice  réel  soit  partout  en  contact  avec  le 
caustique.  Je  dis  l’orifice  réel,  car  l’épiderme  conservé  en 
forme  de  collerette  autour  de  l’ouverture,  en  dissimule  les 
véritables  diamètres.  L'eschare  sèche  et  brune  qui  suc- 
cède à cette  cautérisation  se  détache  en  général  au  bout 
de  trois  jours  et  en  six  jours  le  tout  est  fini. 

Dans  l’emploi  du  fer  rouge  on  ne  peut  mieux  faire  que 
de  suivre  les  préceptes  donnés  par  M.  Rollet  et  que  je  vais 
citer  textuellement  : 

« Le  malade  doit  être  endormi.  On  doit  préparer  et 
chauffer  au  rouge  blanc  des  cautères  de  différentes  formes 
et  de  différent  volume.  » 

« La  plaie  est  lavée  à grande  eau  avec  une  éponge  et 
soigneusement  abstergée  et  séchée  avec  de  la  charpie.  On 
promène  ensuite  le  fer  rouge  sur  toute  la  surface  chan- 
creuse.  Il  faut  surtout  avoir  l’œil  sur  les  bords  décollés  et 
sinueux  de  l’ulcère  : c’est  là  que  le  fer  rouge  doit  être 
porté  avec  le  plus  d’attention,  afin  qu’aucun  réduit  ne  soit 
épargné.  La  peau  décollée  doit  être  cautérisée  non  seu- 
lement en  dessous,  à revers,  mais  même  en  dessus,  de 
manière  qu’elle  soit  entièrement  modifiée  ou  détruite.  En 
règle  générale,  il  faut,  cautériser  profondément  pour  que  la 
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cautérisation  dépasse  les  limites  du  chancre,  et  cautériser 
partout  pour  que  rien  de  chancreux  ne  lui  échappe.  » 

« L’opération  terminée,  la  plaie  est  pansée  à l’eau 
froide.  Le  malade  se  réveille  et  ne  souffre  pas  beaucoup 
plus  de  la  cautérisation  qu’il  ne  souffrait  auparavant  de 
son  chancre.  Les  pansements  ultérieurs  se  font  pendant 
quelques  jours  encore  avec  l’eau  ordinaire  ou  l’eau  blanche 
et  ensuite  avec  le  vin  aromatique.  » 


VI.  — Résultats  numériques  de  la  méthode 

DESTRUCTIVE. 


Pour  que  l’on  puisse  juger  de  la  méthode  je  vais  citer 
les  résultats  qu’elle  a donnés  aux  deux  chirurgiens  de 
Lyon  qui  l’ont  le  plus  préconisée  : 

Du  4 mars  1850  au  18  mars  1852,  M.  Diday  a tenu 

note  exacte  des  chancres  qu’il  a traités  par  la  destruction 

» 

abortive. 

Cette  qualification  indique  qu’à  cette  époque  (quoiqu’il 
cite  des  chancres  cautérisés  par  lui  avec  succès  les  vingtième, 
trentième  et  trente-cinquième  jour  de  leur  apparition),  il 
n’employait  ordinairement  le  caustique  qu’au  début  du 
chancre  et  aussi  dans  le  but  de  prévenir,  si  c’était  possible, 
l’infection  constitutionnelle. 

Les  malades  traités  par  ce  moyen  sont  au  nombre  de  75. 
Sur  ces  75  cas,  9,  dit  M.  Diday,  ne  doivent  pas  figurer 
au  résultat,  les  malades  n’étant  pas  revenus  à partir  du 
jour  où  ils  furent  cautérisés.  Sur  les  66  restants,  5 ont  cté 
rapidement  guéris  de  leur  ulcération,  mais  la  cicatrice 
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s’indura  et  les  symptômes  de  la  syphilis  constitutionnelle 
apparurent. 

Sur  les  61  chancroïdes  restants,  56  ont  été  guéris  iinmé 
diatement  ; c’est-à-dire  que,  à compter  du  jour  de  l’appli- 
cation du  caustique,  le  chancroïde  a marché  avec  la  rapidité 
et  avec  les  caractères  d’une  plaie  simple  par  brûlure. 
5,  enfin,  redevinrent  plaies  chancreuses  au  bout  de  quel- 
ques jours  : échec  qui  doit  être  attribué,  pour  un  cas,  à 
une  trop  courte  durée  de  la  cautérisation  ; pour  un  autre, 
à ce  que  le  morceau  de  pâle  caustique  avait  glissé,  laissant 
une  partie  de  l’ulcère  non  cautérisée;  pour  deux  autres, 
à ce  qu’une  inoculation  du  pus  chancreux,  ultérieure  à la 
cautérisation,  vint  rendre  aux  plaies  par  brûlure  qui  mar- 
chaient à guérison,  la  qualité  chancreuse. 

A partir  de  1852,  M.  Diday  n’a  plus  compté,  mais  les 
résultats  avantageux  qu’il  a,  depuis  lors,  continué  à obtenir 
par  cette  méthode,  l’autorisent  à la  recommander  haute- 
ment comme  le  meilleur  mode  de  cautérisation  et  comme 
le  meilleur  traitement  de  l’ulcère  chancroïdien. 

M.  Rollet  a publié,  à propos  de  cette  question,  un  pre- 
mier relevé  de  sa  pratique  nosocomiale,  dans  la  Gazette 
Médicale  de  Lyon  du  15  décembre  1857. 11  avait  pratiqué 
dans  l’espace  de  deux  mois  la  cautérisation  destructive  de 
quarante-un  chancroïdes  sur  quinze  malades. 

Cinq  malades  ne  présentaient  qu’un  seul  chancroïde; 
mais  complet  et  rapide  : minimum  du  temps  nécessaire 
à la  guérison,  11  jours,  maximum  15  jours. 

Quatre  malades  avaient  des  chancroïdes  multiples,  sans 
bubons  : premier  cas,’ quatre  chancroïdes,  guérison  com- 
plète au  bout  de  dix-huit  jours.  Second  cas,  six  chan- 
croïdes cicatrisés  le  quinzième  jo  ur.  Troisième  cas,  deux 
chancroïdes,  la  guérison  s’est  faite  attendre  un  mois  ; mais 
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ces  deux  chancroïdes  étaient  très -larges  et  dataient  de 
quarante  jours.  Quatrième  cas  : chancroïde  très-étendu,  à 
côté  duquel  s’en  trouvait  un  grand  nombre  de  petits, 
presque  tous  à la  période  initiale  : insuccès  par  réinocu- 
lation. 

Six  malades  avaient  à la  fois  chancroïdes  et  bubons. 

Deux  fois  la  cautérisation  faite  trop  tard  n’a  pas  empêché 

le  développement  d’un  bubon  virulent,  qui  n’a  été  ouvert 

qu’ après  la  cicatrisation  du  chancre,  survenue  au  bout  de 

onze  et  de  treize  jours.  Dans  deux  cas  le  bubon  virulent 

était  ouvert,  ce  qui  n’a  pas  empêché  la  cicatrisation  du 

chancroïde  cautérisé  de  se  faire  le  onzième  et  le  seizième 
* 

jour.  Dans  deux  autres  cas,  on  a été  moins  heureux  ; le 
pus  du  bubon  chancreux  a réinoculé  les  plaies  simples 
qui  avaient  succédé  à l’application  du  caustique. 

Un  autre  relevé  est  consigné  dans  la  thèse  du  docteur 
Debauge.  Il  comprend  quarante-quatre  cas.  Dix  fois  le 
chancroïde  était  unique  et  sans  complication  de  bubon  : 
cicatrisation  au  bout  de  dix  , onze),  douze , quatorze  , 
seize,  dix-sept,  vingt,  vingt-un  jours  après  la  cautérisa- 
tion. La  guérison  s’est  fait  une  fois  attendre  trente-quatre 
jours  chez  le  blennorrhagien  dont  nous  avons  parlé  ci- 
dessus. 

Quinze  fois  on  avait  affaire  à des  chancroïdes  multiples 
mais  non  accompagnés  de  bubon.  La  moyenne  du  temps 
des  guérisons  est  de  seize  jours.  Le  minimum  a été  de 
neuf  jours  ; le  maximum  dix-neuf.  Un  chancroïde  cauté- 
risé avec  la  pâte  de  Vienne  ne  s’est  cicatrisé  qu’au  bout 
d’un  mois. 

Chez  sept  malades,  les  chancroïdes  étaient  accompa- 
gnés de  bubons.  M.  Rollet  n’appliqua  le  caustique  que 
sur  les  premiers  et  laissa  les  bubons  suivre  leur  marche 
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naturelle.  Il  y eut  deux  insuccès  sur  les  sept  cautérisa- 
tions faites  dans  ces  conditions  : deux  fois  les  plaies  fu- 
rent réinoculées  par  le  bubon. 

Chez  onze  malades  qui  portaient  chancroïdes  et  bubons, 
on  cautérisa  les  deux  accidents  à la  fois.  Voici  le  som- 
maire de  quelques-unes  de  ces  observations  : 

Le  2 février,  cautérisation  simultanée  de  trois  chan- 
croïdes et  d’un  bubon  ; guérison  du  bubon  le  16  mars. 

Le  27  décembre,  chancroïde  du  frein  cautérisé  en  même 
temps  qu’un  bubon  guéri  le  7 janvier,  dix  jours  plus  tard. 
Cicatrisation  du  bubon  le  3 février. 

Le  14  février,  cautérisation  de  quatre  chancroïdes  qui 
sont  guéris  le  27  au  bout  de  13  jours.  Un  bubon,  cautérisé 
en  même  temps  qu’eux,  est  guéri  le  15  mars. 

La  moyenne  du  temps  qu’ont  mis  les  bubons  à se  cica- 
triser, à partir  du  jour  de  la  cautérisation,  est  de  29  jours 
et  demi.  Ce  résultat  paraîtra-t-il  suffisamment  encoura- 
geant quand  on  songe  qu’il  a été  obtenu  chez  des  malades 
à l’hôpital,  c’est-cà-dire  gardant  le  repos  si  nécessaire 
dans  le  traitement  du  bubon  et  entourés  de  soins  éclairés 
quotidiennement  donnés  par  un  habile  spécialiste.  L’on 
pourrait  encore  exprimer  le  regret  que  M.  Debauge  se  soit 
montré  aussi  peu  prodigue  d’observations  détaillées  ayant 
traita  la  cautérisation  du  bubon.  Une  seule  sur  onze  cas 
est  donnée  in  extenso  ! Nous  eussions  aussi  voulu  être 
mieux  édifiés  au  sujet  de  ses  6e  et  7e  faits.  Dans  le  6e  le 
bubon  est  guéri  15  jours  après  la  cautérisation.  C’est  très- 
beau  : mais  le  bubon,  à ce  moment,  était-il  virulent  dans 
toute  son  étendue  ? Quelles  étaient  la  largeur  et  la  profon- 
deur de  la  plaie  sur  laquelle  on  a appliqué  le  caustique? 
Voilà  ce  que  nous  aurions  été  heureux  de  voir  mentionner 
surtout  à propos  d’un  fait  qui  semble  ^exceptionnellement 
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heureux.  Mêmes  observations  pour  le  7e  cas  où  la  cica- 
trisation s’est  faite  17  jours  après  la  cautérisation.  L’op- 
portunité de  la  méthode  destructive  dans  le  traitement  du 
bubon  n’est  pas  tellement  démontrée  que , malgré  les 
conditions  personnelles  les  plus  propres  à inspirer  créance, 
l’on  doive  négliger  rien  de  ce  qui  peut  servir  à éclairer  cette 
question  si  litigieuse  et  si  importante. 


APPENDICE. 

De  la  cautérisation  dans  les  cas  (le  cliancre 
(ulcère  Infectant). 


Tous  les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d’entrer, 
tous  les  préceptes  que  nous  avons  énoncés  ont  trait  au 
ehancroïde. 

Quant  au  chancre,  si  l’on  veut,  pour  les  motifs  exposés 
au  début  de  ce  mémoire , lui  appliquer,  comme  médica- 
tion locale,  la  méthode  destructive  , c’est  à la  cautérisa- 
tion qu’on  devra  avoir  recours  ; en  la  pratiquant  avec  le 
chlorure  de  zinc  et  selon  les  mêmes  règles  que  pour  le 
ehancroïde , seulement  la  durée  d’application  du  caustique 
devra  être  plus  longue. 

La  transformation  de  l’ulcère  virulent  en  plaie  simple  a 
même  alors  plus  de  chance  de  réussir  que  dans  le  cas  de 
ehancroïde.  Le  chancre  est  en  effet  ordinairement  solitaire 
ou,  s’il  y en  a plusieurs,  ils  se  sont  déclarés  simultanément. 
Or,  nous  avons  vu  que  la  multiplicité  des  chancroïdes  et 
leur  apparition  successive  sont  des  causes  d’insuccès  de 
la  cautérisation.  Le  chancre  se  limite  très-vite,  ses  bords 
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ne  se  décollent  pas,  son  ulcération  n’est  pas  anfractueuse  ; 
excellentes  conditions  pour  qu’aucun  point  virulent  n’é- 
chappe à l’action  du  caustique.  Dans  le  chancre,  point  de 
bubon  virulent  qui  développé  après  la  cautérisation  vienne 
réinoculer  la  plaie;  point  de  lymphangite  chancreuse  sup- 
purée  pouvant  amener  aussi  ce  fâcheux  résultat. 

Un  second  chancre  développé  dans  le  voisinage  du  pre- 
mier et  qui  aurait  échappé  à l’investigation  du  chirurgien, 
ne  pourrait  même  réinoculer  la  plaie  faite  par  le  causti- 
que : du  moins  c’est  ce  qu’on  est  en  droit  d’espérer  quand 
on  voit  l’insertion  du  pus  infectant,  sous  l’épiderme  d’un 
syphilitique,  ne  donner  que  des  résultats  négatifs. 

Les  faits  de  cautérisation  destructive  de  chancres  sont 
peu  nombreux,  la  plupart  des  syphilographes  ne  traitant 
pas  par  cette  méthode  l’accident  initial  de  la  vérole  cons- 
titutionnelle. Cependant  quelques  cautérisations  de  cette 
espèce  faites  par  M.  Diday  avant  qu’il  n’eût  reconnu  leur 
impuissance  à prévenir  la  vérole,  nous  permettent  de  dé- 
crire, d’après  son  expérience  , les  suites  que  l’application 
du’caustique  a en  pareil  cas. 

La  plaie  qui  succède  au  chancre  cautérisé  offre  la  même 
marche  que  celle  qui  succède  au  chancroïde. 

La  cicatrisation  se  fait  dans  le  même  espace  de  temps. 
Mais  la  cicatrice  présente  bientôt  l’induration  pathogno- 
monique de  l’infection  générale,  et  cela  tantôt  au  moment 
où  elle  commence  à se  faire , tantôt  après  son  complet 
achèvement.  On  a vu  quelquefois  sa  surface  s’excorier  et 
une  papule  humide  s’y  développer,  constituant  la  première 
«.  expression,  chez  le  sujet,  de  la  diathèse  dont  il  va  bientôt 
offrir  d’autres  signes. 


ÉTUDES  EXPÉRIMENTALES 


SUR  LE  CHANCRE 

Par  M.  L.  LAROYENNE, 

Ex-interne  do  l'Antiquaille. 


§ 1er.  — DU  CHANCRE  INFECTANT. 

Toutes  les  affections  se  transmettant  par  l’introduction 
dans  l’organisme  d’un  virus  susceptible  d’être  inoculé, 
confèrent  aux  individus  sur  lesquels  elles  ont  exercé  leur 
influence  une  immunité  — au  moins  relative  — admise 
par  tous  les  pathologistes.  Aussi  les  insuccès  presque  con- 
stants des  inoculations  du  virus  du  chancre  infectant  sur 
le  sujet  qui  le  fournit,  pratiquées  dans  le  service  de 
M.  Ricord  par  M.  Fournier  (1)  d’abord,  ensuite  par  M.  Pois- 
son ne  sont  pas  de  nature  à nous  surprendre;  ils  rendent 
plus  complète  la  similitude  de  la  syphilis  avec  les  autres 
maladies  virulentes. 

Cette  similitude,  la  clinique  l’a  depuis  longtemps  con- 
statée par  la  pénurie  d’observations  de  double  vérole  em- 
preintes des  caractères  de  clarté  et  de  rigoureuse  exacti- 
tude qui  entraînent  la  conviction. 

L’ulcère  infectant,  dans  son  stade  de  début,  a quelque- 
fois reproduit  la  pustule  caractéristique  sur  le  malade  qui 

1}  Leçons  sur  le  chancre,  par  A.  Fournier. 


en  était  alleint.  Moins  heureux  — ou  plus  heureux  que 
nos  prédécesseurs  dans  cette  voie,  nous  avons  constam- 
ment échoué  dans  nos  tentatives  sur  plus  de  quarante, 
malades,  tant  hommes  que  femmes,  porteurs  d’ulcérations 
infectantes  primitives  n’ayant  pas  dépassé  la  période  d’état  ; 
chez  l’un  d’eux  l’ulcération  ne  datait  que  de  quatre  à cinq 
jours.  Je  dois  ajouter  que  les  rapports  sexuels  qui  l’avaient 
engendrée  remontaient  à onze  jours. 

Il  est  fort  rare,  comme  le  fait  avec  raison  observer 
M.  Fournier,  de  rencontrer  l’ulcère  infectant.à  une  époque 
très-rapprochée  de  son  apparition  et  par  conséquent  de 
pouvoir  s’assurer  si  déjà  à ce  moment  sa  réinoculation  est 
impossible  ; aussi,  au  fait  précédemment  cité  en  adjoin- 
drai-je un  analogue  observé  par  un  élève  en  médecine  sur 
lui-même. 

Le  20  janvier  1858,  déchirure  du  frein;  elle  revêt  bien- 
tôt un  caractère  inquiétant  et  les  ganglions  de  l’aine  des 
deux  côtés  augmentent  de  volume  ; le  patient,  pour  dis- 
siper ses  doutes,  n’hésite  pas  à demander  à la  lancette  la 
confirmation  de  son  diagnostic  qui  n’était  que  trop  cer- 
tain. Le  27,  c’est-à-dire  sept  jours  après  la  déchirure  , 
l’économie  avait  déjà  subi  l’imprégnation  virulente  et  ren- 
du l’inoculation  infructueuse. 

En  outre,  l’absence  du  chancre  ganglionnaire  consécutif 
au  chancre  infectant  nous  fournit  un  argument  puissant 
contre  l’inoculabilité  de  ce  dernier,  même  au  début.  En 
effet,  ce  bubon  ou  mieux  ce  chancre  successif,  assimilable 
en  tous  points  à celui  que  l’on  cherche  à obtenir  expéri- 
mentalement est  encore  à trouver  ; bien  différent  en  cela 
du  chancroïde,  qui  même  après  une  cautérisation  hâtive  et 
destructive,  peut  produire  le  bubon  spécifique. 

Nous  pouvons,  du  point  de  vue  où  nous  nous  sommes 
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place,  examiner  comment  se  comportent  les  maladies  qui 
out  certaines  analogies  avec  la  vérole  et  en  induire  pour 
celle-ci  des  conséquences  légitimes.  Et  d’abord  la  période 
d’incubation  des  maladies  virulentes  n’est  pas  une  période 
d’inertie.  D’après  M.  Bousquet  (1),  on  peut,  sans  enrayer  la 
marche  de  l’infection  générale  produite  par  le  virus  vaccin 
introduit  sous  l’épiderme,  appliquer  des  ventouses  sur  les 
plaies  saignantes  et  les  laver  avec  de  l’eau  pure  ou  chlorurée. 

Pour  la  morve  et  la  clavelée  du  mouton,  il  résulte  des 
études  expérimentales  de  M.  Renaud,  d’Alfort,  que  les 
piqûres  , faites  avec  leur  virus,  cautérisées,  après  excision 
des  téguments  engorgés,  celles  de  la  morve  une  heure , 
celles  de  la  clavelée  moins  de  cinq  minutes  après,  ont 
produit,  quand  même,  leur  action  infectante  (2). 

Malgré  l’instantanéité  de  cette  absorption,  des  varioles  et 
des  vaccines  peuvent  se  développer  dans  les  quatre  ou 
cinq  jours  qui  suivent  une  première  vaccination  : cette 
absorption , bien  qu’effectuée , la  diffusion  du  principe 
virulent  peut  n’ètre  pas  assez  générale,  assez  profonde 
pour  annihiler  les  effets  d’une  nouvelle  contagion. 

Ces  recherches  ne  sont  pas  purement  spéculatives,  car 
cette  généralisation  rapide  des  fluides  morbifiques  doit 
nous  faire  défier  de  la  valeur  de  la  cautérisation  môme 
hâtive  du  chancre  infectant  comme  préservative  des  acci- 
dents constitutionnels.  De  plus,  après  beaucoup  d’autres 
observateurs,  nous  avons  acquis  la  certitude  du  temps 
souvent  fort  long  écoulé  entre  la  contagion  et  l’apparition 
de  l’accident  à la  fois  local  et  constitutionnel.  Comment 
alors  cautériser  dans  les  quatre  premiers  jours  qui  suivent 


i , traité  de  la  vaccine. 

•2i  Académie  dcsScicnc.cs,  lH4!t. 
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la  contagion  pour  réaliser  les  bénéfices  promis  au  traite- 
ment abortif  de  la  diathèse  syphilitique,  si  l’on  en  croit 
MM.  Ricord  et  Sigmund  (de  Vienne). 

Cette  incubation , je  le  répète,  existe  ; elle  n’est  pas 
toujours,  comme  le  prétend  M.  Ricord,  un  temps  d’inob- 
servation ; entre  autres  faits,  les  deux  suivants,  intéressants 
sous  plusieurs  rapports,  le  prouveront  surabondamment. 

M.  Rollet,  dans  des  circonstances  et  pour  des  raisons 
spéciales,  inocula  sur  un  malade  indemne  de  vérole  le  pus 
d’un  chancre  infectant.  La  piqûre  se  flétrit,  mais  le  dix- 
septième  jour  apparut  une  petite  papule  qui  grandit,  s’ul- 
céra et  fut  suivie  d’accidents  constitutionnels. 

Un  de  mes  collègues,  après  une  cicatrisation  complète, 
au  bout  de  six  ou  sept  jours,  de  deux  déchirures  du  limbe, 
fut  surpris,  trois  semaines  après,  au  milieu  d’une  parfaite 
quiétude  , par  l’apparition  d’une  dureté  sous  l’une  des 
cicatrices  ; elle  augmenta  d’épaisseur  pendant  quinze  jours 
et  acquit  la  forme  et  la  consistance  du  demi-pois  de  com- 
paraison classique.  — Au  bout  de  ce  temps,  ulcération  de 
la  surface  indurée,  cicatrisée  rapidement  par  une  cauté- 
risation au  nitrate  d’argent  solide.  — Persistance  de  l’in- 
duration pendant  près  d’un  mois,  au  bout  duquel  appa- 
raissent la  roséole,  les  plaques  muqueuses,  etc. 

Est-ce  à dire  que,  mis  en  présence  d’un  chancre  infec- 
tant récemment  apparu,  nous  devions  faire  l’aveu  d’une 
impuissance  absolue  quant  à un  traitement  local  préserva- 
teur ou  palliatif  de  la  diathèse  ? Comment  ! un  des  pro- 
moteurs de  la  cautérisation  abortive,  M.  Diday,  se  croisera 
les  bras  devant  cette  ulcération  datant  de  cinq  à six  jours 
seulement,  s’il  lui  a reconnu  une  source  ou  des  caractères 
manifestement  infectieux  ! 

Malgré  ses  insuccès,  notre  très -cher  et  très -savant 
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maître,  après  avoir  observé  et  décrit  une  vérole  en  deux 
livraisons  suscitée  par  une  dose  de  principe  infectant 
surajoutée , nous  permettra  d’émettre  une  supposition 
consolante  contre  laquelle,  je  le  reconnais , la  clinique 
semble  s’ètre  inscrite  depuis  la  distinction  des  deux  virus: 
je  l’emprunte  à la  vaccine,  seule  maladie  sur  laquelle  il 
soit  facile  d’expérimenter.  M.  Steimbrenner  (1),  tout  en 
admettant  l’impuissance  de  la  destruction  des  points 
d’inoculation  de  la  vaccine  dès  le  deuxième  jour,  pour 
affaiblir  ses  effets  préservateurs,  reconnaît  quelquefois  à 
cette  destruction  le  pouvoir  de  nuire  à une  préservation. 

Voici  comment  il  l’explique: 

L’énorme  quantité  de  lymphe  vaccinale  , susceptible 
d’étre  recueillie  d’une  pustule,  eu  égard  au  petit  volume 
de  celle-ci,  prouve  qu’il  s’y  fait  un  travail  continuel  de 
sécrétion  et  d'absorption  virulentes,  nécessaire  dans  cer- 
tains cas  pour  produire  l’infection  ou  la  parachever. 

N’est-ce  pas  un  droit,  sinon  un  devoir,  de  se  demander 
alors  si  certaines  constitutions  ne  sont  pas  complètement 
ou  incomplètement  réfractaires  à cette  infection  originelle 
contemporaine  de  la  contagion,  c’est-à-dire  de  l’époque 
où  le  virus  a été  mis  en  contact  avec  les  vaisseaux  absor- 
bants; et  ne  peut-on  pas  concevoir  l’espérance,  en  détrui- 
sant  le  chancre,  d’empècher  le  développement  de  la  ma- 
ladie générale  ou  de  l’atténuer? 

Le  chancre  infectant,  qui  n’est  pas  inoculable  aux  sy- 
philitiques à la  période  primitive  de  la  maladie,  ainsi  que 
le  prouvent  les  expériences  de  M.  Fournier,  ne  l’est  pas 
d’avantage  à la  période  secondaire  et  même  tertiaire  : telle 
est  la  proposition  que  nous  allons  appuyer  par  des  preuves 


(1)  Recherche * *ur  la  vaccine. 
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expérimentales;  mais  avant,  voyons  quels  sont  les  produits 
d’une  nouvelle  contagion  physiologique  ou  artificielle 
chez  les  variolés  et  les  vaccinés. 

D’après  Steinbrenner,  cette  contagion,  négative  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  peut  faire  naître  quelquefois  des 
pustules  de  variole  ou  de  vaccine,  qui,  tout  en  restant 
locales,  régénèrent  le  virus  varioleux  ou  vaccinal;  elle 
peut  aussi  déterminer  l’évolution  d’une  variole  ou  d’une 
vaccine  modifiée  ou  régulière  ; c’est  qu’alors  un  premier 
contagium  n’a  pu  détruire  toute  la  réceptivité  de  l’écono- 
mie pour  ces  affections,  et  chez  d’autres  cette  réceptivité 
a pu  se  reproduire. 

S’il  en  était  de  même  de  la  syphilis,  une  première  in- 
fection laisserait  à celui  qui  l’a  subie  la  faculté,  quoique 
exceptionnelle,  de  puiser  à une  source  infectieuse  un 
chancre  d’apparence  molle  restant  local,  mais  susceptible 
de  se  généraliser  après  sa  transplantation  sur  un  sujet 
sain;  elle  rendrait  possible  l’explosion  d’une  syphiloïde, 
c’est-à-dire  des  accidents  de  syphilis  modifiés  et  peut- 
être  d’une  syphilis  régulière.  Ce  chancre  est  celui  que 
M.  Diday  a qualifié  d’induroïde,  M.  Ricord  de  produit 
hybride  , et  que  nous  appellerons  chancre  sijphiloide , 
dénomination  faisant  pressentir  les  modifications  subies 
par  lui  dans  son  contact  avec  un  organisme  infecté. 

Nous  ne  l’avons  jamais  observé,  non  plus  que  la  syphi- 
loïde et  encore  moins  la  syphilis  régulière,  doublée,  mais 
nous  ne  refusons  pas  à ces  accidents  leur  droit  de  domicile 
dans  la  pathologie  spéciale 

Seulement  les  expériences  suivantes  que  nous  avons 
instituées  à l’instigation  et  de  concert  avec  M.  Rollet, 
notre  excellent  maître,  nous  conduisent  à tenir  pour 
irréalisable  cette  greffe  pathologique  sur  les  sujets  atteints 
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des  symptômes  patents,  soit  anatomiques,  soit  fonction- 
nels de  la  vérole. 


Inoculation  du  chancre  infectant  a des  syphilitiques 

ATTEINTS  DE  SYPHILIS  SECONDAIRE  OU  TERTIAIRE. 

Nous  nous  sommes  servi,  pour  ces  expériences  de 
chancres  ayant  les  caractères  de  l’inoculabilité  ; les  pi- 
qûres ont  été  faites  sur  l’un  des  bras  des  malales  et  nous 
les  avons  vérifiées  chez  tous  un  mois  après  les  avoir 
pratiquées  : la  longueur  de  la  période  d’incubation  du 
chancre  infectant,  parfois  si  évidente,  nous  a paru  devoir 
être  une  cause  d’erreur  si  nous  perdions  trop  tôt  de  vue 
nos  malades  (1). 

Obs.  1 1 Salle  Saint-Michel,  n°  7,  R.  Pierre,  28  ans,  boulanger, 
antécédents:  chancre  infectant  il  y a six  mois.  Pléiade  ganglionnaire. 
— Plaques  opalines  sur  les  lèvres  et  les  piliers.  — Plaques  mu- 
queuses ulcérées  entre  les  orteils. 

Entré  le  16  septembre,  les  symptômes  précédents  subsistent.  L’in- 
duration du  chancre  a disparu.  Traitement  général  , d’abord  vingt 
grammes  de  liqueur  de  Van-Swieten,  puis  deux  pii.  de  deux  ceuligr. 
et  demi  de  prolo-iodure  bydrarydique  continuées  jusqu’à  dix. 

Inoculé  le  7 octobre. 

Obs.  2.  Salle  Saint-Michel,  u°  6,  B.  Charles,  26  ans,  ouvrier  en 
soie.  Antécédents  : chancre  infectant  contracté  vers  le  15  juin. 

Entré  le  29  septembre  : Eruption  papuleuse  sur  le  tronc.  — Pla- 
ques muqueuses  aux  bourses,  à l’anus,  entre  les  orteils. 

(I)  M.  Nadaud  des  Islets  a inoculé  un  chancre  infectant  à deux 
syphilitiques  et  trois  jours  après,  c’est-à-dire  beaucoup  trop  prénia 
■."rément,  il  constatait  deux  insuccès. 
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Traitement  général  et  local.  ••  . 

Inoculé  le  6 octobre.  % 

Obs.  5.  Salle  Saint- Bonavenlurc,  n°  3,  B.  Joseph,  boulanger.  An- 
técédents : le  14  mai  chancre  infectant.  Il  prend  pendant  un  mois, 
dans  la  journée,  trois  cuillerées  du  Rob-Boyveau.  Le  24  août,  à son  en- 
trée à l’Antiquaille,  pustules  d’Eclhyma  sur  le  cuir  chevelu,  papules 
sur  le  tronc. 

Inoculation  le  6 octobre, 

Obs.  4.  Salle  Saint-Bonaventure,  n°  4.  L.  Michel,  maçon.  Anté- 
cédents : chancre  de  la  face  interne  du  prépuce  où  l’on  perçoit  en- 
core une  induration.  Il  date  du  Ier  janvier  1857.  Traitement  gé- 
néral, hydragyrique,  incomplet.  Bains  sulfureux,  quatre  à cinq  pas- 
tilles de  soufre  par  jour. 

Il  rentre  à l’Antiquaille  le  22  septembre. 

Traitement  général. 

v 

Inoculation  le  7 octobre. 

Obs.  5.  Salle  Saint-Bonaventure,  n°  2.  B.  Jules,  ouvrier  en  soie. 
Antécédenis:  chancre  induré,  siégeant  à droite  du  gland;  il  n’est  pas 
complètement  cicatrisé, — Syphilide  pustuleuse,  rétraction  du  muscle 
fléchisseur  des  doigts  du  côté  droit.  Douleur  nocturne  dans  les  tibias 

Il  entre  à l’hôpital  le  19  septembre. 

Traitement  général  mercuriel.  Puis  ioduré. 

Inoculé  le  7 octobre. 

Obs.  6.  Salle  Saint-Jean  n°  4.  Y.  Joseph.  Antécédents  : chancre  du 
sillon  pendant  le  mois  de  juillet.  — Syphilide  papuleuse,  plaque  mu- 
queuse ulcérée  de  la  conque  de  l’oreille  gauche. 

Entré  le  2 octobre. 

Traitement  général  et  local. 

Inoculation  le  1 1 octobre. 

Obs.  7.  Salle  Saint-Augustin,  n°  12,  B.  Joseph,  ouvrier  en  soie. 
Chancre  du  sillon.  — L’induration  a disparu.  — Ce  malade,  sujet  à 
des  herpès  préputiales,  ignore  l’époque  du  début  de  son  chancre. 


* Entre  le  5 septembre.  Actuellement  alopécie,  plaques  muqueuses 

^■s^amygdales  et  des  commissures  des  lèvres. 

• * 

'Traitement  général  et  local. 

*•*.»*  **  * . 

Obs.  S-  O.  Joseph,  brasseur.  Sa  femme,  que  nous  avons  visitée, 
a contracté  la  vérole  en  allaitant  un  nourrisson.  Gerçures  indurées 
du  sein  gauche.  — Plaques  muqueuses  à la  vulve. 

Son  mari  s’est  aperçu,  il  y a un  mois  et  demi,  d’une  pustule  sur  le 
fourreau,  actuellement  remplacée  par  une  cicatrice  indurée.  Plaques 
opalines  sur  les  piliers  ; larges  papules  sur  le  front.  Alopécie. 

Rentré  le  20  octobre,  il  est  inoculé  le  23. 

Traitement  général  et  local. 

Obs.  9.  Salle  Saint-Michel.  n°  3.  G.  Claude,  terrassier.  Antécé- 
dents : 10  août,  chancre  du  méat.  L’induration  a persisté,  pléiade 
ganglionnaire.  Aucun  autre  accident,  peut-être  de  la  céphalée. 

Entré  le  29  septembre. 

Inoculation  le  18  octobre. 

Obs.  1 0.  Salle  Saint-Michel,  n° 8.  G.  Bastien,  ébéniste.  Antécédents  : 
chancre  constaté  le  14  juin.  Il  siégeait  h l’orifice  préputial  où  existe 
encore  un  noyau  induré.  Pléiade  ganglionnaire. 

Entré  le  28  août;  larges  papules  trés-conOuentes  sur  la  face  : ecthyma 
du  cuir  chevelu.  — Douleurs  rhumathoïdes. 

Traitement  général. 

Inoculé  le  23  octobre. 

Obs.  1 1 . Salle  Saint-Michel,  n°  9.  C.  Laurent,  tisseur.  Antécédents  : 
chancre  constaté  le  8 septembre.  Induration  du  refiet  du  prépuce  à 
gauche.  — Alopécie. 

Entré  le  2 octobre,  il  est  inoculé  le  même  jour. 

Obs.  12.  Salle  Saint-Pothin,  ne  15.  D.  Claude,  cultivateur.  Anté- 
cédents : chancre  du  1er  mai  (date  certaine).  Impétigo  au  membre 

inférieur.  Plaques  muqueuses  aux  bourses,  entre  les  orteils,  à 
l’anus. 


Traitement  général  et  local. 


Entré  le  8 octobre. 
Inoculation  le  22. 


Qbs.  13.  Salle  Saint-Pierre,  n°  9 C.  Jean,  écrivain  public  : Anté- 
cédents : chancres  d’origine  inconnue.  Une  induration  siège  sur  le 
reflet  du  prépuce,  cause  d’un  paraphymosis  irréductible , roséole 
confluente,  éczéma  des  bourses. 

Traitement  général  et  local. 

Inoculé  le  20  septembre, 

Obs.  14.  — Salle  Saint-Polhin,  n°  4.  C.,  de  Poitiers.  — Antécé- 
dents : Chancre  du  fourreau  contracté  dans  le  courant  'de  janvier, 
puis  roséole  et  plaques  muqueuses  à la  lèvre  inférieure  et  sui  le  bord 
gauche  de  la  langue. 

Traitement  incomplet. 

Entré  le  13  août  : Cicatrice  du  chancre  à peu  près  souple,  plaques 
muqueuses  sur  la  lèvre  inférieure. 

Traitement  général  et  local. 

Inoculation  le  17  septembre. 

Obs.  15.  — Salle  Saint-Michel,  n°  5.  "V.  Jean-Baptiste,  scieur  de 
long.  — Antécédents  : Entré  à Baujeu  dans  le  service  de  M.  Huguior 
pendant  le  mois  de  février  1857,  pour  un  chancre  induré  situé  à la 
face  interne  du  prépuce  du  côté  droit. 

Tisane  sudorifique,  traitement  mercuriel  de  40  jours.  Pendant  le 
traitement  , plaques  muqueuses  à l’arriére-bouche,  à l'anus.  Conti- 
nuation du  traitement  à sa  sortie  de  l’hôpital  ; il  prend  500  pilules 
de  0*01  de  proto-iodure. 

Il  entre  à l’Antiquaille  au  mois  d’avril  1858,  pour  un  nouveau 
chancre  enté  sur  l’ancienne  induration.  Inoculé,  il  prend  un  bubon 
chancrenx  qui  devient  serpigineux  et  dont  la  marche  est  enrayée  par 
une  cautérisation  au  fer  rouge  (1).  Cicatrisation. 

(I)  Mémoire  de  M.  Rollct  sur  la  Cautérisation  destructive  du 
chancre  serpigineux. 


Inoculai  ion  le  27  octobre. 

>1.  Rollet  essayant  de  la  syphilisation,  il  y a quelque  temps,  sur 
uu  sujet  tertiaire  , constata  l’impossibilité  de  lui  communiquer  un 
chancre,  après1  plus  de  vingt  tentatives  d’inoculation  du  pus  de  diffé- 
rentes ulcérations  primitives  infectantes. 

Je  dois  dire  qu’à  la  fin  il  réussit,  mais  son  succès  tenait  à une  mé- 
prise : il  avait  inoculé  un  chancre  simple  occupant  la  ligne  médiane 
et  offrant  une  dureté  presque  habituelle  pour  les  ulcérations  dont  le 
siège  est  médian. 

Nous  avons  fait  les  mêmes  essais  et  toujours  sans  succès. 

Obs.  16. — Salle  Saint-Michel,  n°  4.  B.  Pierre,  cultivateur. — 
Antécédents  : 10  octobre  1857,  premier  séjour  à l’Antiquaille  pour 
un  chancre  accompagné  d’une  éruption  papuleuse  sur  tout  le  corps. 
Pustules  du  cuir  chevelu,  alopécie. 

Traitement  général  mercuriel  et  pommade  au  proto-iodure  pour 
quelques  pustules  persistantes. 

20  décembre  1857.  — Etrange  seusalion  de  froid  à la  tête  suivie 
d'une  paralysie  de  la  face  du  côté  gauche.  Bourdonnements  dans 
l’oreille  située  du  même  côté.  L’ouïe  est  diminuée.  Pesanteur  de  tête. 
Nouveau  traitement  subi  à l’Hôtel-Dieu,  puis  retour  'à  l’Antiquaille, 
le  50  juin  1858.  Les  symptômes  encéphaliques  sont  les  mêmes.  La 
contractilité  électrique  est  abolie  du  côté  de  la  face  paralysée  et  la 
sensibilité  y est  diminuée.  Du  même  côté,  la  vue  est  troublée.  A l’exa- 
men ophthalmoscopique  on  constate  une  choroïdité  et  une  hypérémie 
papillaire. 

Traitement  ioduré. 

Inoculé  le  27  octobre. 

Obs.  17.  — J.  Bertrand,  tailleur  de  pierre,  salle  Saint-Jean,  n°  7. 
Séjour  à l’Antiquaille  pendant  le  mois  de  février  1856. 

Diagnostic:  Chancre  infectant,  plaques  muqueuses,  céphalée  vio- 
lente, pustules  du  cuir  chevelu,  mouches  volantes,  étincelles 

Traitement  mercuriel. 

Rentré  le  18  octobre  1858.  Vue  do  pins  en  plus  affaiblie,  pupille 
tr^s-conlraclces,  pesanteur  de  tête. 


Nouveau  IraileinenV 

Inoculé  le  22  octobre. 

Ous.  18.  — Salle  Saint-Pierre,  n°  2.  J.  Benoît,  constitution  forte 
pi  esentement.  — Antécédents  : chancre  en  1846.  Aucun  traitement 
général.  Deux  ans  pins  tard,  éruptions  de  pustules  confluentes  sur 
tout  le  corps,  on  en  voit  encore  les  traces,  larges  tubercules  ulcérés 
dans  la  région  dorsale. 

Eu  1 8o2,  apparition  d’une  tumeur  sur  le  cuir  chevelu;  elle  sup- 
pure depuis  un  mois.  — 1er  décembre.  Actuellement  l’ouïe  est  di- 
minuée, ainsi  que  la  vue.  la  parole  est  embarrassée,  respiration  diffi- 
cile , emphysème. 

Deux  inoculations  le  1er  elle  22  décembre. 

Obs.  19.  — Salle  Saint-Augustin,  n°  1 5.  F,  Etienne,  constitution 
piimitivement  bonne.  — Aucun  antécédent  exact.  — Boulons  à l’auus 
et  aux  Bourses. 

Actuellement  cicatrices  d’ecthyma  disséminées  sur  le  tronc,  large 
ulcération  tuberculeuse  sur  l’épaule  droite  envahissant  la  région  clavi- 
pectorale.  OEdème  des  membres  inférieurs. 

Deux  inoculations  : le  15  et  le  22  décembre.  Comme  dans  toutes 
les  observations  précédentes,  sans  succès. 

Nos  insuccès  invariables  ne  sont  rien  moins  que  sur- 
prenants, car  parmi  les  caractères  communs  aux  affections 
virulentes,  un  des  plus  constants  est,  sans  contredit,  l’inap- 
titude de  ces  affections  à envahir  de  rechef  une  constitu- 
tion primitivement  infectée. 

La  syphilis  ne  fait  pas  exception  àcette  loi  devant  laquelle 

t 

tous  les  sujets  une  fois  contaminés  sont  égaux.  — La  len- 
teur de  son  évolution,  la  chronicité  de  sa  marche  sont  de 
sûres  garanties  de  son  unicité.  Ainsi,  alors  que  la  vaccine,  la 
variole  ne  donnent  plus  aucun  signe  de  vie  et  ne  manifestent 
leur  impression  sur  l’économie  que  par  un  pouvoir  pré- 
servateur souvent  affaibli,  anéanti  même  par  Ies.mouve- 
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ments  de  composition  et  de  décomposition  organiques  ; la 
syphilis,  elle,  traduit  encore  sa  présence  par  des  symptô- 
mes variés,  souvent  échelonés  à de  longs  intervalles  ; son 
sommeil  reste  menaçant  et  la  possibilité  de  sa  transmis- 
sion héréditaire  vient  donner  un  démenti  à celui  qui  la 
croyait  à jamais  éteinte.  L’énoncé  de  ces  différences  n’ex- 
plique-t-il pas  la  résistance  plus  grande  des  syphilitiques 
à une  nouvelle  inoculation  ou  à une  nouvelle  contagion, 
comparée  à celle  des  vaccinés  par  exemple? 

§2.  — Du  CHANCRE  MIXTE  PRODUIT  PAR  LA  COEXISTENCE 
DU  CHANCRE  INFECTANT  ET  DU  CHANCRE  SIMPLE. 


En  face  d’une  doctrine  de  prime  abord  séduisante,  de 
plus  déduite  de  faits  certains  ayant  subi  le  contrôle  de 
l’expérimentation  et  de  la  clinique,  il  peut  s’élever  des  ob- 
jections faisant  naître  des  doutes  de  l’incrédulité  même 
qu’une  observation  plus  attentive  ne  tarde  pas  à dissiper. 

Quoi  qu’en  disent  certains  soi-disant  doctrinaires  — le 
pur  si  muove  — appartient  à un  autre  âge  ; de  nos  jours 
une  vérité  scientifique , entrevue  par  quelques  esprits 
d’élite,  est  bientôt  reconnue  comme  telle  par  le  plus  grand 
nombre. 

Le  principe  de  la  doctrine  du  double  virus  chancreux 
nous  en  offre  un  exemple.  Celte  hypothèse  née  d’hier  s’est 
déjà  rallié  presque  tous  les  suffrages  et  c’est  la  servir  que 
d’aller  au-devant  des  diflicultés  qu’elle  présente  et  les  apla- 
nir par  une  interprétation  plausible. 

Le  chancre  infectant,  avons-nous  dit,  n’est  pas  inocula- 
ble au  malade  qui  le  porte;  il  peut  se  faire  qu’il  le  de- 
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vienne  : voyons  dans  quelles  circonstances  ; l’observation 
suivante  va  nous  l’appendre. 

Obs.  20. — Salle  Saint- Augustin,  n°  7.  G.  François,  âgé  de  20  ans, 
exerçant  la  profession  de  galocher,  né  à TouIon-sur-Arroux  (Saône- 
et-L'oire),  est  affecté  depuis  un  mois  d’une  blennorrhagie,  d’un  chancre 
du  méat,  légèrement  induré  et  d’aspect  infectant,  accompagné,  quinze 
jours  plus  tard,  de  céphalée,  de  roséole  et  de  douleurs  rhumatoïdes: 
le  sillon  balano  préputial  est  couvert  de  petites  ulcérations  chancreuses, 
souples  s'il  en  fut  jamais.  — Les  ganglions  de  l’aine  sont  d’un  petit 
volume,  mais  mobiles  et  indurés.  M.  Rollet,  pour  confirmer  ce 
diagnostic  , nous  fit  inoculer  sur  la  cuisse  gauche  du  malade 
le  pus  du  chancre  infectant,  et  sur  la  droite  celui  des  ulcères 
simples.  Le  résultat  fut  positif  de  part  et  d’autre.  Nous  pensâmes  alors 
que  la  suppuration  de  ces  derniers  avait  di\  être  portée  sur  l’ulcéra- 
lion  du  méat  et  y avait  été  recueillie  par  notre  lancette  ; aussi,  atten- 
dîmes-nous que  les  chancres  de  la  rainure  fussent  complètement 
cicatrisés,  pour  de  nouveau,  trois  jours  après,  iuoculer  le  chancre 
infectant,  après  l’avoir,  à plusieurs  reprises,  touché  avec  le  nitrate 
d’argent  solide.  Contre  notre  attente,  la  pustule  chancreuse  fut  encore 
obtenue. 

L’étude  de  ce  malade  affecté  simultanément  de  plusieurs 
chancres  mous  et  d’un  chancre  syphilitique  accompagné 
de  symptômes  constitutionnels,  (je  néglige  la  blennor- 
rhagie) nos  tentatives  d’inoculation  toutes  réussies  nous 
firent  admettre  l’existence  d’une  ulcération  chancreuse 
hybride  et  chez  ce  malade  en  particulier  d’un  chancre  ino- 
culé ensuite  par  les  ulcérations  molles  avoisinantes.  Il  ne 
s’agissait  pas  d’un  simple  dépôt,  car  la  surface  chancreuse 
restée  isolée,  pansée  et  cautérisée  fournit  encore  un  ré- 
sultat positif. 


Avec  M.  Rollet  nous  fumes  conduit  de  la  sorte  à cher- 
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cher  expérimentalement  la  solution  d’un  problème  dont 
l’examen  attentif  de  notre  malade  nous  avait  fourni  les 
données.  11  suffisait  de  déposer,  sur  une  ulcération  infec- 
tante, le  pus  provenant  d’un  chancre  simple,  et  l'attesta- 
tion de  l’existence  d’un  chancre  mixte  serait  fourni  par 
la  naissance  de  la  pustule  chancreuse. 


Observations  de  chancres  mixtes. 

Obs.  xxi.  — Salle  Saint-Pierre,  n°  12.  — M.  Pieri  , depuis  trois 
semaines  chancre  induré  du  méat,  adénite  multiple,  inoculation 
sans  résultat.  — 14  septembre  le  pus  d’un  chancre  simple  est  déposé 
sur  sa  surface.  — - 15,  pansement  avec  le  vin  aromatique,  bains 

locaux,  attouchement  avec  le  crayon  au  nitrate  d’argent. — 19,  — 

j.  ' t / i 

Nouvelle  inoculation.  — Pustule  chancreuse. 

Obs.  22.  — Salle  Saint-Pierre,  n°  10.  L.  Jean,  ulcère  induré  pres- 
que cicatrisé,  pléiade  multiple  et  indolente.  Traitement  général  ; et 
traitement  local  avec  le  vin  aromatique.  Iuoculation  négative.  — 
18  novembre,  le  pus  d’un  chancre  simple  est  mis  en  contact  avec 
cette  ulcération.  — 19,  Continuation  du  traitement.  — 23,  nouvelle 
inoculation,  cette  fois  positive. 

Oes.  23. — Salle  Saint-Michel,  n°  3,  M.  Robert,  chancre  parcheminé 
du  fourreau,  existant  depuis  cinq  jours.  H décembre,  inoculation 
sans  résultat,  pansement  avec  le  cérat  ou  calomel  opiacé. — 16,  appli- 
cation de  virus  chancreux  simple.  — 17,  même  pansement.  — 22,  Ino- 
culation positive. 

Obs.  2 4.  — Salle  Saint-Bonaventure  n°  8 M.,  Pierre,  chancre  in- 
fectant d’un  mois  et  demi,  occupant  les  trois  quarts  de  la  circonfé- 
rence du  sillon. 

H décembre,  inoculaliou  sans  résultat. — 16,  transport  du  virus 


d’un  chancre  simple.  — 17,  pansement  avec  le  cérat  au  calumet 
opiacé.  — 22,  Inoculation  positive. 


La  coexistence  sur  un  malade  d’une  ulcération  véné- 
rienne souple  et  d’une  ulcération  indurée  siégeant  sur  un 
même  point  ou  sur  deux  points  différents,  est  comparable 
à celle  de  la  blennorrhagie  et  d’une  des  variétés  du  chancre 
que  celui-ci  réside  ou  non  dans  l’urètre;  elle  est  aussi  l’ana- 
logue de  la  teigne  ou  de  la  gale  sur  un  blennorrhagique. 

De  quelle  nature  sera  le  produit  de  cette  ulcération 
mixte  participant  à la  fois  des  caractères  de  la  variété 
molle  et  infectante  ? Si  on  la  transporte  sur  un  organisme 
sain,  les  résultats  d’une  contagion  par  transmission  phy- 
siologique nous  manquent,  et  la  contagion  artificielle  n’est 
plus  permise  ; mais  nous  entrevoyons  des  hypothèses  qui, 
une  fois  converties  en  des  réalités  par  l’observation, 
trancheront  plus  d’une  incertitude  dogmatique  et  clinique. 

Déjà  la  naissance  de  cette  ulcération  bâtarde  que  nous 
avons  baptisée  du  nom  de  chancre  mixte,  peut  expliquer, 
sans  contredire  la  doctrine  dualiste  , des  exceptions  em- 
barrassantes ; telles  sont  les  inoculations  du  chancre 
infectant  sur  celui  qui  en  est  atteint  ou  sur  les  syphili- 
tiques ; ainsi  MM.  Melchior  Robert,  Cullerier,  Ricord, 
Fournier  et  Caby  citent  des  observations  où  le  chancre 
infectieux  resté  simple  sur  un  syphilitique  conserve  ses 
propriétés  infectantes  s’il  est  transmis  à un  sujet  sain. 
Ce  prétendu  chancre  infectant  pouvait  bien  n’être  que 
notre  chancre  mixte  qui,  inoculé  à un  sujet  syphilitique, 
— surtout  s’il  a des  accidents  manifestes  de  la  diathèse, — 
ne  peut  lui  communiquer  que  sa  variété  simple  et  si,  dans 
ses  rapports  avec  un  sujet  exempt  de  vérole,  ce  syphilitique 
communique  des  accidents  diathésiques,  c’est  que  lui- 


même  eu  était  atï'eeté  de  semblables,  et  la  responsabilité 
de  la  contagion  doit  peser  sur  ces  derniers  et  non  sur  le 
chancre  récemment  acquis. 

La  coïncidence  du  bubon  chancreux  et  de  la  vérole  cons- 
titutionnelle, si  tant  est  qu’on  l’ait  observée,  les  accidents 
syphilitiques  consécutifs  à l’inoculation  du  virus  vaccin, 
— celui-ci  pouvant  avoir  été  recueilli  sur  une  pustule  à la 
fois  chancreuse  et  vaccinale  ; — l’erreur  doctrinale  ingé- 
nieuse de  M.  Clerc  ; une  partie  de  ces  faits  sont  tributaires 
du  chancre  mixte  ou  du  moins  trouvent  une  interprétation 
rigoureuse  dans  les  observationss  qui  nous  appartiennent. 

§ III.  — Du  CHANCRE  CÉPHALIQUE. 

La  rareté,  sinon  l’absence  du  chancre  simple  de  con- 
tagion développé  sur  la  face  et  le  crâne,  mise  en  regard  de 
la  fréquence  de  l’ulcère  infectant  de  ces  régions,  devait 
forcément  susciter  une  ardente  curiosité  scientifique  cher- 
chant à s’éclairer  des  lumières  fournies  par  le  raisonne- 
ment et  l’expérimentation.  Le  fait  étant  admis,  cherchons 
à l’expliquer. 

D’après  M.  Fournier,  on  est  conduit  au  dilemme  suivant: 
Ou  le  chancre  simple  ne  se  développe  pas  sur  la  tête,  ou 
il  s’y  transforme,  c’est-à-dire  y revêt  les  caractères  et  les 
propriétés  de  l’infectant. 

Mettant  à profit  cette  proposition  désormais  incontes- 
table, — le  chancre  infectant  n’est  pas  inoculable  au  por- 
teur, — il  nous  parait  facile  de  résoudre  , sans  réplique, 
la  double  question  de  savoir  si  les  ulcérations  obtenues 
par  l’inoculation  sur  la  région  céphalique  étaient  des 


chancres,  s’ils  y conservaient  leur  caractère  de  simplicité-, 
et,  muni  de  ce  contrôle,  nous  pûmes  vérifier  si  la  science 
n’y  avait  pas  répondu. 

L’inoculation  positive  sur  le  malade  porteur  d’une  ulcé- 
ration céphalique  originaire  de  l’espèce  non  infectante, 
témoigne  : 1°  du  caractère  chancreux  de  cette  ulcération; 
2°  de  sa  variété  molle  ou  non  infectante  ; car  si  la  région 
sur  laquelle  elle  siège  l’avait  transformée  en  chancre  in- 
fectant son  inoculation  aurait  été  négative. 

Nous  choisîmes  pour  sujet  de  notre  expérimentation 
un  malade  exempt  de  syphilis,  rongé  par  un  cancer  de  la 
face,  très-étendu  et  vainement  opéré  deux  fois,  à court 
intervalle  (Salle  Saint-Paul,  n°  19  , Antoine  T.,  ouvrier 
en  soie,  le  23  juillet  1858),  nous  recueillons  sur  une  lan- 
cette le  pus  d’un  chancre  simple  du  limbe  et  nous  faisons 
une  piqûre  sur  chaque  apophyse  mastoïde.  — Le  succès 
des  deux  inoculations  est  constaté  le  surlendemain. 

C’était  des  chancres  ; mais  étaient-ils  simples?  Oui, 
car,  15  jours  après,  c’est-à-dire  à l’âge  où  les  ulcérations 
primitives,  de  nature  infectante,  ne  sont  plus  transmis- 
sibles au  sujet  infecté,  leur  inoculation  produisait  sur  le 
bras  gauche  du  malade  deux  pustules  spécifiques. 

Dans  un  travail  de  M.  Huebbenet , professeur  à Kieff, 
nous  trouvons  relatée  une  inoculation  de  chancre,  mais 
sous  l’arcade  zygomatique,  suivie  d’une  ulcération  paroti- 
dienne d’aspect  chancreux,  — mieux  eût  valu  sans  doute 
en  fournir  la  preuve  expérimentale. — Ici,  par  conséquent, 
l’accident  a manifesté  sa  nature  sans  aucune  intervention 
expérimentale.  Depuis  quelques  mois,  MM.  Buzenet  et 
Nadaud  des  Jslets  ont  apporté  des  observations  en  grand 
nombre  ; et  cependant  l’absence  de  chancre  simple,  dan? 
les  conditions  ordinaires  de  contagion,  est  restée  pour  le? 
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syphiliograplies  unicistes  et  les  dualistes , hésitants  , la 
pierre  d’achoppement  de  la  doctrine  du  double  virus. 

Il  resterait  donc  à trouver  des  observations  de  chan- 
croïdes  céphaliques,  produits  d’une  contagion  naturelle  ; 
elles  existent  dans  la  science,  à l’insu  de  l’éminent  sy- 
philographe  qui  leur  a donné  le  jour  à une  époque  où, 
distrait  par  des  conséquences  bien  autrement  importantes 
à tirer  de  ces  observations,  il  érigeait  en  loi  la  non  iden- 
tité du  chancre  et  de  la  blennorrhagie. 

i 

M.  Ricord,  dans  son  Traité  pratique  des  maladies  véné- 
riennes, trace  deux  tableaux  des  inoculations  de  syphilis 
primitive  qu’il  a pratiquées  de  1831  à 1837  ; sur  celui  des 
hommes  on  trouve  cinq  chancres  des  lèvres  et  un  de  la 
gorge  ; sur  celui  des  femme,  quatre  des  lèvres  et  un  de  la 
gorge.  — Chacun  de  ces  chancres  inoculé  au  malade,  qui 
en  était  affecté,  s’est  reproduit  et  par  sa  reproduction  nous 
fournit  la  preuve  de  sa  nature  non  infectante. 

Ne  sont-ce  pas  là  autant  de  pièces  de  convictions  contre 
la  prétendue  immunité  de  la  région  céphalique,  relative 
à l’éclosion  du  chancre  simple.  Cependant  sa  rareté  y est 
incontestable,  à quoi  tient-elle? 

M.  Diday  admet  que  ce  virus  spécial  avait  difficilement 
accès  sur  la.  région  céphalique  ; qu’il  fallait  pour  déter- 
miner sa  germination, la  porte  par  l’inoculation; 
malheureusement,  une  observation  de  M.  Bassereau  nous 
montre  du  pus  de  chancre  simple,  déposé  sur  une  légère 
gerçure  de  la  lèvre,  y développer  une  ulcération  chan- 
creuse  : cependant  la  région  est  mal  appropriée  à son 
développement,  ainsi  qu’il  résulte  des  expériences  de 
M.  Nadaud  des  Islets,  dans  lesquelles  il  a vu  la  cicatrisation 


s'effectuer  plus  rapidement  dans  le  lieu  qui  nous  occupe 
que  partout  ailleurs. 

M.  Buzenet  fait  observer  avec  raison  que  les  personnes 
atteintes  de  chancre  simple,  accompagné  de  bubon  su- 
puré,  s’exposent  rarement  à les  communiquer  à la  région 
céphalique,  car  leur  accident  pourrait  bien  alors  ne  pas 
passer  inaperçu  ; de  plus,  dit-il,  l’effroi  produit  par  la 
poussée  des  accidents  constitutionnels,  les  engage  à récla- 
mer du  secours,  mais  avant  cette  époque  la  honte  les 
retient. 

A ce  sentiment,  ajoutons  encore  l’ignorance  des  ma- 
lades sur  le  siège  possible  des  accidents  vénériens  et  leur 
croyance  erronnée  et  malheureuse  sur  les  limitations  de 
ces  accidents  à la  région  génitale.  Nous  avons  encore 
présent  à l’esprit  un  jeune  perruquier  affecté  d’opthalmie 
purulente,  sans  écoulement  aux  parties  génitales,  mais 
ophtalmie  dont  les  aveux  expliquaient  assez  la  provenance 
et  la  nature  ; il  accueillit  notre  diagnostic  avec  le  sourire 
de  l’incrédulité,  tant  une  chaude  pisse  à l'œil , comme  il 
l’appelait,  lui  semblait  chose  impossible  ! 

Enfin  M.  Rollet,  dans  un  mémoire  sur  le  chancre  pro- 
duit par  la  contagion  de  la  syphilis  secondaire,  a cor- 
roboré par  des  faits  l’opinion  qu’il  professe  depuis  long- 
temps, à savoir  : que  cette  fréquence  de  l’ulcère  infectant 
à la  région  céphalique  tenait,  à ce  que  souvent  il  a pour 
origine  les  accidents  constitutionnels  si  communs  à la 
face. 

Toutes  ces  raisons  sont  satisfaisantes  à des  degrés  dif- 
férents. De  plus  il  n’existe  pas  d’exemple  de  chancre  simple 
d’une  région  quelconque  ayant  développé  sur  la  tète  un 
chancre  infectant,  conclusion  formulée  par  M.  Fournier 


à la  suite  de  ses  laborieuses  confrontations;  nous  ne  l’avons 
jamais  vu  contredite  par  l’observation  des  malades  que 
nous  avons  examinés  en  nous  éclairant  des  lumières  de 
M.  Rollet,  notre  maître,  dont  la  loyauté  et  le  jugement 
médical  ne  sont  égalés  que  par  sa  bienveillance. 


DEUXIÈME  PARTIE. 


HE  VIE  CRITIQUE 


DES  TRAVAUX  DE  DAN  NÉE. 


SYPHILOGRAPHIE 

Par  M.  P.  DIDAY. 


TRANSMISSION  DES  ACCIDENTS  SECONDAIRES. 


• Avant  d'examiner  l’état  où  la  science  en  est  aujourd’hui 
•sur  cette  question,  nous  devons,  dans  un  but  de  conci- 
liation entre  les  opinions  non  moins  que  de  justice  envers 
les  personnes , faire  remarquer  : 

1°  Qu’aucun  auteur,  pas  même  et  moins  que  nul  autre, 
AI.  Ricord,—  à qui  on  n’a  pas  craint  de  prêter  cette  inflexi- 
bilité systématique,  — qu’aucun  auteur  n’a  nié  la  possi- 
bilité d’une  semblable  transmission  ; 

‘2°  Que  la  non-inoculabilité  du  chancre  primitif  infec- 
tant au  sujet  qui  en  est  atteint  depuis  un  certain  temps, 
a sans  doute  modifié  bien  des  convictions  contagionnistes  ; 
car  elle  a dù  ébranler  toutes  celles  qui  ne  reposaient  que 
sur  l’insuccès  d’inoculations  d’accidents  secondaires,  pra- 
tiquées sur  l’individu  vérolé  lui-même.  Mais  ici  il  n’est 
pas  moins  équitable  de  rappeler  que  cotte  non-inocula- 

bilité  du  chancre  infectant  a été  surtout  mise  en  lumière 

17 
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pur  AI.  Ricord  lui-même,  aux  leçons  duquel  en  ont  été 
empruntées  les  meilleures  preuves. 

Voici,  du  reste,  comment  l’un  de  nous,  Al.  Kollet,  a 
signalé  les  changements  que  ce  dogme  de  la  non-inocu- 
labilité  du  chancre  infectant  a introduits  dans  les  déduc- 
' lions  qui,  à une  autre  époque,  avaient  paru  et  devaient 
paraître  les  plus  solidement  assises  : 

« L’inoculation  compte  plusieurs  procédés,  mais  surtout 
deux  méthodes  générales  qui  ne  se  ressemblent  qu’en 
apparence  et  dont  les  résultats  sont  radicalement  dis- 
tincts. 

« Il  y a la  méthode  ancienne,  régénérée  par  AI.  Ricord 
et  plus  justement  attachée  à son  nom  qu’à  celui  de  Hunter 
entre  les  mains  duquel  elle  était  restée  stérile  et  fautive. 
CeRe  méthode,  bonne  ou  mauvaise,  selon  le  point  de  vue 
auquel  on  se  place , consiste  à inoculer  le  malade  lui- 
même.  On  voit  déjà  qu’elle  agit  en  sens  inverse  de  la  con- 
tagion naturelle  qui  s’opère  au  contraire  entre  individus 
différents. 

« 11  y a en  outre  la  méthode  nouvelle, -telle  que  l’ont 
pratiquée  Wallace,  Waller,  Vidal,  Rinecker  et  autres,  mé- 
thode qui  consiste  à inoculer  la  maladie  d’un  individu  à 
un  autre  , qui  se  place  par  conséquent  dans  les  conditions 
ordinaires  de  la  contagion. 

« De  ces  deux  méthodes,  qu’il  ne  faut  pas  confondre, jla 
première  est  inoffensive  s’il  en  fut,  simple,  usuelle  dans 
ses  applications  et,  comme  moyen  d’étude  des  maladies 
vénériennes,  d’une  importance  singulièrement  exagérée 
sur  quelques  points,  et  beaucoup  trop  méconnue  sur 
d’autres. 

« Inoculez  la  syphilis  à la  lancette,  je  ne  dis  pas  seule- 
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nient  la  syphilis  constitutionnelle , les  accidents  secon- 
daires, mais  même  l’accident  dit  primitif,  le  chancre  infec- 
tant , et  vous  n’obtiendrez  pas  davantage  la  pustule 
d’inoculation. 

« Aussi,  c’était  merveille  de  voir  comment  autrefois 
l’accident  primitif  se  distinguait  de  la  syphilis  secondaire 
par  le  résultat  de  l’inoculation. 

« Après  l’inoculation  de  l’accident  primitif,  toujours  une 
pustule  ; après  l’inoculation  de  l’accident  secondaire , 
jamais  de  pustule.  De  là,  à conclure  que  l’un  était  conta- 
. £tieu\,  l’autre  non  contagieux,  il  n’v  avait  qu’un  pas  qui 
fut  bien  vite  franchi. 

« Et  pourtant,  comme  toutes  les  autres  maladies  viru- 
lentes générales,  la  syphilis  n’est  pas  inoculable  au  malade 
lui-même,  pas  plus  que  la  vaccine  n’est  inoculable  au 
vacciné,  la  variole  au  varioleux.  Non  seulement  elle  n’est 
: pas  inoculable  au  malade  lui-même,  mais  elle  ne  l’est  à 
aucun  autre  sujet  syphilitique  même  arrivé  à la  période 
tertiaire.  Et  ici  je  ne  parle  pas  de  l’accident  secon- 
laire  pour  qui  le  fait  n’est  pas  contesté  , mais  bien 
île  l’accident  primitif,  du  chancre  infectant  lui-même. 

« Il  faut  une  maladie  virulente  locale  pour  que  de  tels  effets 
*e  produisent  ; car  dès  que  tout  l’organisme  a reçu  l’im- 
pression d’un  virus,  il  devient  réfractaire  à de  nouvelles 
inoculations,  témoins  toutes  les  maladies  virulentes  gé- 
nérales. 

« Aussi,  je  tiens  la  syphilis  pour  avoir  plus  d’analogie 
’éelle  avec  la  vaccine  et  la  variole,  par  exemple,  qu’avec 
'ulcère  contagieux  génital;  et,  par  suite,  je  comparerais 
dus  volontiers  l'ulcère  contagieux  au  favus,  dont  on  peut 
multiplier  indéfiniment  les  godets  sur  le  même  individu, 
ju’à  la  syphilis  qu’on  ne  peut  pas  reproduire  plusieurs 


lois  sur  îles  puinls  différents  d’un  même  organisme , 
apparemment  parce  qu’elle  les  affecte  d’emblée  tous. 

« La  pratique  a largement  bénéficié  de  toutes  ces  don 
nées;  et  peut-être  me  pardonnera-t-on  de  rappeler  que, 
soit  pour  l’ulcère  contagieux  simple,  soit  pour  l’ulcère 
contagieux  phagédénique,  j’ai  démontré  que  le  traitement 
local,  notamment  la  cautérisation,  guérissait  le  mal,  le 
guérissait  radicalement,  le  guérissait  à toutes  les  périodes, 
même  après  plusieurs  années  d’existence. 

« Voilà  donc  le  véritable  domaine  de  l’inoculation  par  la 
méthode  ancienne.  C’est  là  qu’elle  triomphe,  mais  là 
seulement. 

« Après  l’avoir  vue  impuissante  à discerner  la  blennor- 
rhagie de  la  syphilis,  nous  l’avons  montrée  établissant, 
entre  l’ulcère  syphilitique  primitif  et  les  accidents  secon- 
daires, des  distinctions  erronées , dangereuses  même. 
C’est  sur  ce  point  que  nous  voulons  maintenant  revenir. 

« L’école  huntérienne  confondait  l’ulcère  contagieux  des 
parties  génitales  avec  le  chancre  infectant.  C’est  pourquoi, 
trouvant  à tort  l’accident  primitif  inoculable  au  malade 
et  l’accident  secondaire  non  inoculable,  l’école  hunté- 
rienne prétendait  que  le  premier  était  par  cela  même 
seul  transmissible  entre  individus,  tandis  que  le  second  ne 
l’était  pas. 

« Il  y avait  sans  doute  ici  une  faute  de  logique;  mais  la 
prétendue  différence  que  l’inoculation  montrait  entre  l’ac- 
cident primitif  et  l’ accident  secondaire  était  si  saisissante, 
si  matérielle,  qu’on  devait  être  entraîné  malgré  soi.  L’es- 
prit est  souvent  la  dupe  des  yeux. 

« Mais  aujourd’hui,  qui  oserait  poser  la  question  de  la 
même  manière? 

« La  syphilis  secondaire  n’est  pas  inoculable  au  malade  : 
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mais  le  chancre  infectant  ne  l'est  pas  davantage.  Faut-il 
doue  pour  cela  nier  la  contagion  de  la  vérole  même  à la 
période  primitive?  Non  sans  doute;  mais  au  point  où 
uous  en  sommes  arrivés,  si  l’on  veut  juger  la  question 
expérimentalement,  il  faut  de  toute  nécessité  inoculer  par 
la  méthode  nouvelle,  celle  de  Wallace  et  Waller,  e’est-à- 
dire  d’individu  à individu,  comme  on  le  fait  pour  la  vac- 
cine, comme  on  te  faisait  autrefois  pour  la  variole. 

« Mais  à quoi  bon  expérimenter  ? L’observation  clinique 
ne  suffit-elle  donc  pas? 

« Elle  suflit  à tout  le  monde,  aux  inoculateurs  comme 
aux  autres,  pour  établir  la  contagion  de  l’accident  syphi- 
litique primitif  ; pourquoi  ne  suffirait-elle  pas  pour  établir 
celle  des  accidents  secondaires?  Ne  sont-ils  pas  tous  égaux 
devant  la  lancette  ? » 

La  signification  de  l’observation  clinique  étant  ainsi  fixée 
, par  M.  Kollet,  nous  allons  voir  ce  que  ce  moyen  de  démons- 
tration a réalisé. 

M.  Langlebert  ( Moniteur  des  Hôpitaux,  décembre  1858) 

1 qui  avait  déjà,  lui  aussi,  fait  ressortir  avec  insistance  les 
principaux  points  de  cette  argumentation  , cite  comme 
- exemples  de  transmission  d’accidents  secondaires , trois 
faits  desquels  nous  allons  rapporter  les  circonstances 
utiles  à connaître  : 

Obs.  t.  Vers  le  milieu  de  1855  , dit-il  , une  femme  vint  le  con- 
sulter pour  une  vérole  dont  elle  ne  pouvait  au  juste  préciser  l’époque 
d invasion  et  dont  le  symptôme  initia!  était  complètement  effacé. 

* F.lle  oflraU  : plaques  opalines  et  ulcérations  légères  des  amygdales 
,-t  du  voile  palatin , une  roséole  commençant  à s’étendre  sur  le 
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ventre  et  sur  la  poitrine,  des  papules  croùteuses  sur  le  cuir  chevelu, 
avec  engorgement  des  ganglions  cervicaux. 

Un  traitement  mercuriel  de  six  semaines,  lit  passer  ces  acci- 
dents. 

En  décembre  1 853,  nouvelles  plaques  muqueuses  à l’anus;  gué- 
rison grâce  à un  peu  de  mercure  et  au  traitement  local  par  les 
lotions  chlorurées  et  le  calomel. 

En  juin  1854,  elle  revient  et  fait  voir  à M.  Langlebert,  en  dedans 
des  grandes  lèvres,  trois  plaques  muqueuses  arrondies,  saillantes  de 
quelques  millimètres  , de  la  largeur  d’une  pièce  de  50  centimes  , 
presque  pas  enllammées  et  indolentes;  rien  dans  les  aines.  Traite- 
ment iodo-mercuriel,  même  traitement  local. 

Avant  de  sortir  du  cabinet  de  M.  Langlebert,  elle  lui  demanda  si 
elle  pouvait  communiquer  sa  maladie  ? — Non,  lui  répond  notre 
confrère  , imbu,  à cette  époque,  des  croyances  non  contagionistes  : 
mais  il  ne  se  prononça  ainsi  qu’après  avoir  constaté  que  sur  tout  le 
corps  de  cette  femme  , il  n’y  avait  absolument  d’autre  lésion  que  les 
trois  plaques  muqueuses  précitées. 

Trois  semaines  après,  entra  chez  lui  un  Monsieur  qui  lui  montra 
sur  le  feuillet  interne  du  prépuce  une  ulcération  superficielle,  forte- 
ment indurée  avec  la  pléiade  inguinale  caractéristique.  Il  déclara  le 
tenir  de  celle  femme  avec  laquelle  il  avait  eu  des  rapports  le  soir 
même  de  la  consultation  délivrée  par  M.  Langlebert.  Il  affirma 
n’avoir  pas  eu  d’autres  rapports  sexuels  depuis  trois  mois.  La 
vérole  se  déclara  ultérieurement  chez  lui. 


M.  Langlebert  admetque  le  malade  n’avait  pas  vu  d’au- 
tre  femme  ; et  nous  pensons,  comme  lui , qu’il  est  tels 
clients  dont  la  parole  mérite  de  faire  foi  contre  toutes  les 
interprétations  et  suppositions  dictées  par  l’esprit  de 
système. 

Il  admet  aussi  que  la  femme  n’avait  pas  pu  devenir  le 
réceptacle  d’un  dépôt,  inoffensif  pour  elle,  de  contagiuin 
provenant  d’une  autre  source.  « Le  récit  circonstancié 
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que  ce  Monsieur  lui  a fuit  de  ses  relations  avec  sa  mat- 
tresse,  depuis  le  jour,  on  pourrait  dire  depuis  l’heure  où 
elle  était  venue  le  consulter , 11e  lui  permet  pas  cette 
interprétation.  » Sur  ce  second  point,  nous  pourrions  être 
plus  sceptiques  que  notre  confrère.  Certains  clients,  avons- 
nous  dit, sont  parfaitement  croyables  ; mais  seulement  sur 
ce  qu’ils  savent.  Et  cette  fois  le  chapitre  des  amours 
intercurrentes  est  là,  gros  de  ses  mystères  insondables, 
pour  rappeler  même  aux  Léandre  qu’ils  ne  sont  pas  plus 
inaccessibles  que  les  Géronte  ou  les  Dandin  aux  agents 
de  la  contagion  médiate. 

Mais,  sans  recourir  à des  hypothèses  de  ce  genre,  il  est 
une  troisième  explication  anti-contagioniste , dont  nous 
sommes  surpris  que  M.  Langlebert  n’ait  pas  songé  à dis- 
cuter la  validité.  Selon  nous,  le  jour  où  elle  a été  visitée, 
cette  femme , nous  ne  disons  pas  avait , mais  pouvait 
avoir  trois  plaques  résultant  de  la  transformation  de 
chancres  récemment  contractés  par  elle  avec  un  individu 
porteur  de  chancres  infectants. 

L’indolence,  la  mollesse  de  la  base,  l’absence  d’engor- 
gement inguinal,  signes  notés  chez  cette  femme,  sont  bien 
en  effet  les  caractères  ordinaires  de  cette  espèce  de  chan- 
cres, j’entends  de  ceux  qui  se  développent  chez  un  sujet 
antérieurement  vérolé,  par  le  fait  de  sa  cohabitation  avec 
un  sujet  atteint  de  chancres  infectants. 

A l’appui  de  cette  opinion,  je  remarque  encore  que  la  nar- 
ration se  tait  sur  l’époque  depuis  laquelle  existaient  les  trois 
plaques  muqueuses.  Je  remarque  surtout  que,  lors  de  la 
visite,  on  n’a,  sur  aucune  partie  du  corps  de  cette  femme, 
eonstaté  de  symptômes  concomitants,  dont  la  présence 
aurait  autorisé  à croire  que  les  plaques  muqueuses  de  la 
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vulve  faisaient  partie,  comme  le  croit  M.  Lauglebert , 
d’une  poussée  de  vérole  récidivante. 

Donc,  aucune  circonstance  du  récit  n’infirme  et  plusieurs 
corroborent  cette  interprétation,  savoir  : qu’il  ne  s’agissait 
chez  la  femme  que  de  la  transformation  en  plaques  mu- 
queuses d’un  chancre  d’origine  infectante , récemment 
développée  chez  une  vérolée.  Ce  ne  sont  donc  pas  des 
plaques  muqueuses  qui  se  sont  transmises , mais  des 
chancres  en  voie  de  se  transformer  en  plaques  mu- 
queuses (1). 


Obs.  ii.  Un  élève  en  médecine  munira,  eu  février  1856  , à 
M.  Langlebert  un  petit  chancre  de  deux  jours,  que  celui-ci  cautérisa 
fortement. 

Trois  jours  après,  ce  jeune  homme  lui  amena  une  femme  qui 
était  sa  maitresse  depuis  plusieurs  années.  Elle  était  en  pleine  vérole 
constitutionnelle  : plaques  muqueuses  à la  vulve,  ulcérations  à la 
gorge,  alopécïé,  tuméfaction  des  ganglions  cervicaux.  Elle  répondit 
qu’elle  croyait  avoir  contracté  sa  maladie  au  mois  de  septembre 
précédent , pendant  l’absence  de  son  amant.  Elle  avait  eu  alors  un 
bouton  aux  parties  avec  des  grosseurs  dans  l’aine.  Ce  boulon  et  les 
grosseurs  qui  l’accompagnaient  avaient  complètement  disparus  en  no- 
vembre, époque  où  son  amant  reprit  ses  relations  avec  elle.  Quant 
aux  symptômes  actuels,  il  y avait  environ  trois  semaines  qu’elle-s’eu 
était  aperçue.  En  dépit  de  la  cautérisation  , l’étudiant  était,  deux 
mois  après,  à même  d’étudier  la  vérole  sur  lui-même. 

Ce  second  fait  est,  à nos  yeux,  beaucoup  plus  clair  que 
le  premier , mais  clair  comme  preuve  en  faveur  de  la 
non-contagiosité  des  accidents  secondaires.  La  version 

(1)  J’ai  reconnu  avec  plaisir  que  M.  Thiry  vient  de  donner,  ( Presse 
médicale  belge  du  13  février)  une  interprétation  de  ce  fait,  trè^-sem- 
hlable  à la  mienne 
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de  M.  Langlebert  consiste  à dire,  n’est-il  pas  vrai,  que 
cette  femme  eut  en  septembre  un  chancre,  et  que  les  lé- 
sions au  contact  desquelles,  au  mois  de  février,  l’étudiant 
a dû  sa  maladie,  étaient  des  accidents  secondaires  pro- 
venant de  ce  chancre  ? 

Or , une  pareille  évolution  est  en  plein  désaccord  avec 
tout  ce  que  nous  savons  de  l’histoire  naturelle  de  la  vé- 
role. Car  : 

L’adénite  indurée,  suite  de  chancre  infectant,  ne  passe 
pas  complètement  en  deux  mois  ; 

Les  accidents  constitutionnels , suite  d’un  chancre,  ne 
demeurent  jamais  plus  cle  quatre  mois,  à dater  du  début 
de  ce  chancre,  sans  apparaître. 

Donc,  — et  nous  le  disons  cette  fois  d’une  façon  beau- 
coup plus  positive,  — ce  bouton  de  septembre  n’était  pas 
un  chancre  infectant,  car  alors  il  aurait  laissé  dans  l’aine 
des  traces  plus  durables  et  produit  sur  l’organisme  des 
effets  plus  précoces.  La  malade  s’est  montrée  parfaite- 
ment avisée  en  glissant  dans  le  texte  de  sa  confession 
qu’elle  « croyait  » avoir  contracté  son  mal  au  mois  de 
septembre.  Et  M.  Langlebert,  nous  inspire  trop  de  confi- 
ance, comme  observateur,  pour  que  nous  fussions  étonnés 
(s’il  reprenait  maintenant  la  parole  sur  ce  fait)  de  l’en- 
tendre avouer  que,  parmi  les  plaques  muqueuses  vulvaires 
que  lui  offrit  sa  visite  de  février,  il  pouvait  bien  se  cacher 
quelque  chancre  tout  récemment  transformé. 

% 

Oâf.  nr.  En  mai  1857,  un  jeune  homme  consulta  M.  Langlebert 
pour  un  chancre  induré  du  côté  gauche  du  gland , avec  la  pléiade 
caractéristique.  La  femme  qu'il  accusait  (n’en  ayant  pas  vu  d’autre 
depuis  plusieurs  mois),  de  lui  avoir  donné  son  mal  , présenta  une 
plaque  muqueuse  de  la  grande  lèvre  droite  , correspondant  ainsi 
exactement  ;i  la  position  que  les  organes  respectifs  avaient  dA  occuper 


durant  l'acte  contaminateur.  Rien  dans  les  aines.  Cette  femme  n’a 
d’autres  symptôme  qu’un  léger  engorgement  des  ganglions  cervicaux, 
et  quelques  restes  d’une  syphilide  papuleuse  qui,  suivant  elle,  avait 
eu  lieu  un  an  avant.  — Six  semaines  après,  le  malade  eut  la  sy- 
philis constitutionnelle. 

4 

«* 

11  y aura  à tenir  sérieusement  compte  de  ce  fait  , 
tout  en  regrettant  que  l’auteur,  trop  bref  cette  fois  , n’en 
ait  pas  entouré  la  narration  des  garanties  et  des  déclara- 
tions que  nous  avions  trouvées  suffisantes,  sans  doute, 
mais  qu’il  avait,  lui,  trouvées  nécessaires,  dans  l’énoncé  du 
premier  cas , pour  dissiper  les  doutes  qui  se  fonderaient 
sur  la  possibilité  d’un  coït  antérieur  de  date,  plus  récente, 
ou  tout  au  moins  sur  celle  d’une  contagion  médiate. 


Suivant  M.  Lasègue  (Archiv.  génér.  de  méd .,  mai  1858), 
il  y a beaucoup  d’autres  cas  de  transmissions  secondaires; 
mais  ce  sont  des  cas  d’une  provenance  toute  particulière  : 

« Il  existe , en  effet , dit  notre  confrère,  en  dehors  de  la 
pathologie  des  monographies  ou  des  traités,  une  médecine 
sans  publicité , mais  que  chaque  praticien  se  crée  à la 
longue,  et  qu’il  n’a  ni  le  loisir  ni  le  désir  de  propager. 
Pendant  qu’on  niait  officiellement  la  possibilité  de  la 
contagion  des  phénomènes  secondaires , combien  de  mé-  , 
decins  renseignés  par  deux  ou  trois  faits  démonstratifs 
pour  eux,  contestables  pour  d’autres,  restaient  convaincus 
de  leur  transmissibilité  rare,  mais  certaine.  » 

Nous  ne  comprenons  pas,  il  faut  l’avouer,  une  pareille 
manière  de  poser  les  questions.  Pour  nous,  une  marche 
toute  contraire  fait  depuis  longtemps  partie  de  nos  habi- 


tudes,  de  ce  que  nous  regardons  comme  nos  obligations. 
Quand  nous  nous  rencontrons  en  présence  d’un  fait  rare, 
insolite , pour  lequel  on  sollicite  notre  créance  , notre 
invariable  réponse,  polie,  mais  inflexible,  est  de  demander 
simplement  qu’on  veuille  bien  publier  V observation.  S’il 
faut  désormais  s’en  rapporter  aux  causeries  de  salon  ou 
même  d’ Académie  , l’homœopathie  et  le  magnétisme  ont 
ville  gagnée.  Quelle  est  la  merveille  qui  ne  peut  invoquer 
des  miracles  tant  qu’on  se  borne  à y regarder  de  loin, 
des  apôtres  si  l’on  déclare  d’avance  qu’ils  seront  crus 
sur  parole?  C’est  justement  pour  discuter  ces  observa- 
tions que  la  presse  est  instituée  ; c’est  afin  que  les  faits 
démonstratifs  pour  leurs  auteurs  deviennent  tels  pour 
tous  ou  cessent  de  l’ètre  même  pour  leurs  auteurs,  que 
la  critique  publique  existe  et  fonctionne  : et  le  journaliste 
qui,  volontairement,  choisirait  ses  éléments  de  démons- 
tration dans  les  confidences  sans  garanties  qu’on  se 
glisse  de  main  en  main  sous  le  manteau,  ce  journaliste 
ne  parviendrait  à prouver  qu’une  chose , c’est  qu’il  a 
ou  bien  peu  d’intelligence  de  sa  mission  ou  bien  peu^de 
confiance  en  la  bonté  de  sa  cause. 

Le  même  recueil  cite  cependant  deux  séries  de  faits 
empruntés  à une  communication  du  D--  Rinecker  à la 
Société  physico-médicale  de  Vürzbourg , insérée  dans  le 
tome  in  de  ses  Annales. 

La  première  série  se  compose  de  deux  expériences. 
Lieux  médecins  s’inoculèrent  à un  vésicatoire  du  bras,  le 
premier , la  sérosité  d’un  acné  que  portait  un  nouveau- 
né  affecté  de  syphilis  héréditaire  ; le  second  , le  pus 
provenant  de  tubercules  développés  par  l’inoculation 
chez  le  premier  observateur. 

Les  deux  faits  sont  intéressants,  sans  doute,  d’abord 
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parce  qu'ils  font  connaître  les  phases  que  suit  la  maladie 
constitutionnelle  qui  succède  à l’inoculation,  puis  parce 
qu’ils  confirment,  par  voie  expérimentale, le  dogme  de  la 
contagiosité  des  accidents  congéniaux . Mais  comme  ce 
dogme  parait  aujourd’hui  assez  généralement  admis,  noqs 
ne  voyons  pas  opportunité  à allonger  cette  Revue  par  des 
citations  qui  n’ajouteraient  rien  à la  force  de  la  démons 
tration. 

Mais  prouver  la  contagiosité  des  lésions  constitution- 
nelles de  syphilis  congéniale  n’est  point  prouver  la  conta 
giosité  des  lésions  constitutionnelles  de  syphilis  acquise. 
Nous  nous  croyons  en  droit  de  le  répéter  : et  la  critique 
nous  a fait  de  ce  droit  un  devoir,  par  la  manière  don! 
elle  continue  à dénaturer  à l’envi  le  pourquoi  et  le  com- 
ment de  la  doctrine  que  nous  professons  à cet  égard. 

Ainsi,  nous  voyons  l’un  de  ceux  chez  qui  tout  devait 
faire  supposer  la  parfaite  notion  du  sujet,  M.  Lasègue 
s’obstiner  à confondre  ces  deux  mots  : vérole  de  l’enfant , 
vérole  congéniale . Voici,  en  effet,  son  objection  capitale 
contre  l’hypothèse  d’une  syphilis  congéniale  plus  con- 
tagieuse que  la  syphilis  acquise  (1).  « Le  nouveau-né, 
dit-il , peut  infecter  sa  nourrice  et  la  nourrice  peut 
infecter  le  nouveau-né....  Dans  le  premier  cas,  l’en- 
fant qui  commmunique  la  maladie  peut  bien  être  supposé 


(1)  Ce  ne  sont  point  là,  à notre  sens,  deux  virus  distincts,  ainsi 
qu’on  nous  l’à  fait  dire.  Il  y aurait  seulement  entre  le  pus  de  lésion 
de  vérole  congéniale  et  le  pus  de  lésion  de  vérole  acquise,  la  même 
différence  d’activité  et  de  contagiosité  que  celle  admise  par  tous  le- 
observateurs,  entre  le  pus  du  cow-pox,  virus  recueilli  sur  la  vache, 
et  celui  du  vaccin,  virus  recueilli  après  maintes  et  maintes  transmis 
sions  successives  d’individu  à individu. 


atteint  d’ mie  forme  d’uiïection  qui  lui  est  propre;  dans 

le  second,  tout  ce  qu’on  peut  accorder,  c’est  que  l’enfant 

« 

a en  vertu  de  son  âge,  une  susceptibilité  particulière.  Or, 
cette  susceptibilité,  qui  tiendra  à la  constitution,  à ce  que 
les  anciens  appelaient  la  laxité  des  tissus,  à l’état  du  sys- 
tème vasculaire,  à tous  les  éléments  de  la  vie  infantile 
qu’on  voudra  choisir,  n’a  pas  de  limites  rigoureuses.  Le 
nourrisson  d’une  semaine  ressemblera  sous  ce  rapport 
à celui  de  deux  mois,  celui  de  trois  mois  à celui  d’un  an, 
et  ainsi  pendant  les  premières  années  de  la  vie.  S’il  en 
est  ainsi  pour  l’enfant  nouveau- né,  ne  rencontrera-t-on 
jamais  ou  des  adolescents  ou  des  adultes  qui  aient  acquis 
ou  conservé  une  susceptibilité  égale  et  relevant  des  mêmes 
causes  ? » 

Cette  argumentation  prouve  que  M.  Lasègue  a,  comme 
nous  le  disions  tout  à l’heure,  complètement  oublié  la 
profonde  différence,  qui,  sous  le  rapport  de  la  contagiosité, 
existe  entre  la  maladie  développée  chez  l’enfant  le  plus 
jeune  par  le  virus  de  vérole  acquise,  et  la  maladie  déve- 
loppée chez  l’adulte  le  plus  vigoureux  par  le  virus  de  vérole 
congéniale.  Un  enfant  qui  contracte  la  syphilis  pour  s’être, 
mis  en  contact  avec  un  chancre  infectant  d’adulte  n’aura 
pas  des  symptômes  constitutionnels  doués  d’un  pouvoir 
exceptionnellement  contagieux.  Et  au  contraire,  un  adulte, 
une  nourrice,  une  infirmière  qui  ont  pris  la  syphilis  d’un 
enfant  infecté  héréditairement  auront,  au  contraire,  ainsi 
que  le  prouve  l’expérience  commune,  des  symptômes  cons- 
titutionnels très-aisément  transmissibles.  — Puissent  nos 
paroles,  en  lui  rappelant  cette  différence,  nous  permettre 
à tous  les  deux,  si  l’occasion  en  est  de  nouveau  offerte, 
d’agiter  uue  autre  fois  la  question  avec  plus  de  fruit! 

Mais  voici  une  seconde  série  d’expériences  qui  « se  pré 
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sentent,  il  est  vrai,  avec  moins  de  garanties,  » dit  le 
rédacteur,  mais  qui  ont  été  pratiquées  avec  le  pus  pro- 
venant d’une  vérole  acquise. 

Quatorze  individus  exempts  jusque-là  de  syphilis  furent 
inoculés  à la  lancette  sur  le  bras  par  plusieurs  piqûres 
(de  trois  à dix).  Sur  les  quatorze  cas,  il  y eut  quatre  in- 
succès. Les  dix  autres  inoculés  eurent  la  syphilis  consti- 
tutionnelle. Mais  il  importe  de  noter  que  chez  ceux  où  l’i- 


noculation ne  devait  pas  réussir  les  piqûres  s’enflammaien 


de  suite  et  suppuraient.  » 

Les  suites  étant  connues,  il  faut  maintenant,  examiner 
à qui  et  comment  avait  été  empruntée  la  matière  inoculée? 
Voici  les  détails  qui  sont  fournis,  et  que  nous  transcrivons  : 

« Une  fille  de  22  ans,  détenue  depuis  huit  semaines, 
portait,  au  moment  de  l’examen,  des  taches  d’un  rouge 
cuivré  sur  tout  le  corps;  gonflement  des  deux  amygdales  ; 
sur  l’amygdale  gauche , ulcération  de  la  grandeur  d’un 
kreutzer  ; forte  injection  de  la  muqueuse  pharyngienne  ; 
gonflement  des  ganglions  du  cou  derrière  l’oreille  gauche; 
entre  les  os  et  le  pavillon  de  l’oreille,  rhagades  profondes 
à bords  durs  et  lardacés  fournissant  un  pus  grisâtre  ; le 
bord  antérieur  et  la  face  interne  des  grandes  lèvres  cou- 
verts de  plaques  muqueuses  sur  les  parties  génitales  ; on 
ne  découvre  nulle  part  d’ulcération.  » 

Qu’avait  cette  femme?  A peu  près  certainement  un 
chancre  induré  de  la  région  mastoïdienne.  Car  le  texte 
lui-même  attribue  à cette  lésion  tous  les  caractères  du 
chancre  primitif  induré.  Et,  d’autre  part,  il  faut  avouer 
quelle  n’offre  aucun  de  ceux  que,  sous  notre  latitude,  on 
est  accoutumé  à trouver  aux  accidents  constitutionnels. 
Remarquons,  d’ailleurs,  qu’il  existait  un  engorgement 
ganglionnaire  du  côté  gauche  (d’un  côté  seulement,  et  du 
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côté  correspondant  à la  rhagade),  et  qu’il  n’est  point 
mentionné  qu’on  en  ait  constaté  dans  les  aines. 

Il  y avait  donc  chez  cette  femme  deux  lésions  et  deux 
sources  de  virus  bien  différentes  : l’une  évidemment  se- 
condaire, aux  parties  génitales,  des  plaques  muqueuses  ; 
— l'autre  très-probablement  primitive , vers  l’oreille  , la 
rhagade. 

Or,  de  quoi  s’agissait-il  ? de  démontrer  le  pouvoir  con- 
tagieux des  accidents  secondaires. 

Eh  bien  ! laquelle  des  deux  lésions  a-t-on  inoculée  ? 
\ treize  sujets,  ç’acté  le  pus  de  la  rhagade  ; à un  seul,  le 
liquide  des  plaques  muqueuses  de  la  vulve. 

Et,  quant  au  résultat,  Gn  se  borne,  sans  spécifier  quelles 
furent,  de  pus  primitif  et  de  pus  secondaire,  les  inocula- 
tions qui  réussirent  et  celles  qui  échouèrent,  on  se  borne 
à faire  savoir  en  bloc  qu'il  y eut  quatre  insuccès  sur 
quatorze  opérations  i 

Puisque  la  question  générale  de  transmissibilité  des 
accidents  secondaires  doit  bientôt  être  portée  devaut. 
l’Académie  de  médecine,  nous  ne  croyons  ni  inutile  ni 
inopportun  de  rappeler  à ceux  qui  la  traiteront  quelques- 
unes  des  conditions  propres  à abréger  la  discussion  et  à 
la  rendre  plus  profitable. 

Nous  leur  recommandons  d’abord,  et  cela  aux  uns 
comme  aux  autres,  de  chercher  à se  dépouiller  de  tout 
parti  pris,  de  tout  souvenir  d’anciennes  luttes,  même 
d’anciennes  victoires.  La  syphilographie , dans  ces  der- 
niers temps,  a fait  assez  de  progrès,  les  doctrines  ont 
subi  assez  de  changements  pour  que  les  doctrinaires  eux- 
mêmes  puissent  sans  honte  modifier,  ainsi  que  nous  n’a- 
vons pas  hésité  à en  donner  l’exemple,  quelque  chose  ou 
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beaucoup  de  leurs  convictions , si  opiniâtrement , si 
brillamment  qu’elles  aient  pu  être  soutenues. 

Secondement,  tout  en  accordant  la  première  place  à 
l’observation,  comme  élément  de  certitude,  ilconvient  que 
les  opinants  se  méfient  de  cette  disposition  d’esprit  ou 
plutôt  de  cette  formule  oratoire , toujours  pleine  d’effet 
sur  la  foule,  qui  consiste  à proclamer  l’empire  de  l’expé- 
rience à l’exclusion  du  raisonnement.  Qu’est  cependant 
un  fait,  si  la  raison  n’en  interprète  pas  les  circonstances 
pour  lui  assigner  sa  valeur? 

De  leur  côté,  MM.  les  critiques  défont,  [dans  ce  tra- 
vail d’interprétation , user  d’une  modération  dont  ils  ne 
se  piquent,  en  général,  que  lorsqu’ils  ne  peuvent  mieux 
ou  pis  faire.  Il  y a une  telle  satisfaction  d’amour-propre 
à pouvoir  dire  : « Je  comprends  mieux,  moi  qui  étais 
absent,  la  signification  du  fait  que  celui  qui  en  fut  té- 
moin , » qu’il  faut  un  sens  philosophique  bien  largement 
développé  pour  pouvoir  résister  à la  tentation  de  forcer 
les  conséquences,  doublions  pas,  en  syphilis  surtout,  les 
inconvénients  d’un  scepticisme  trop  facile  à colorer  de 
prétextes  spécieux  : et  quand  il  se  présente,  pour  étayer 
une  thèse,  une  masse  de  faits  probables  , sachons  recon- 
naître qu’ils  ont  souvent  plus  de  valeur  qu’un  cas  unique, 
fût-il  annoncé  pour  incontestable. 

Quant  à l’expérimentation,  à celle  notamment  du  ma- 
lade à l’homme  sain,  paix  aux  faits  accomplis  ! mais  pour 
l’avenir,  respect  aux  droits  de  l’humanité!  Prêtons,  de 
grâce,  l’oreille  à ce  que  peut  dire,  à ce  qu’a  le  droit  de  dire 
le  public  dont  nous  nous  étonnons  ingénument  d’avoir 
perdu  la  considération.  Un  confrère  qui,  certain  de  donner 
par  l’inoculation  la  vérole  à un  individu  bien  portant,  lui 
inflige  cette  expérience,  est-il  excusable  en  alléguant  que 


ce  malheureux  avait  consenti  à la  subir?...  Qu'à  l’avenir, 
qu’en  France  du  moins,  la  controverse  scientifique  reste 
pure  de  pareils  scandales  ! Médecins  , sachez  enfin 
vous  respecter  vous-mêmes  en  respectant  vos  semblables  : 
ou  , s’il  vous  faut  absolument  une  victime,  inspirez-vous 
de  l’exemple  du  serpent  d’Épidaure  ! 

Mais , pour  ce  qui  est  des  expériences  déjà  exécutées, 
à côté  des  quelques  résultats  positifs  annoncés  souS  le  pa- 
tronage de  Wallace  et  de  Valler,  il  est  équitable  de  donner 
aussi  place  aux  résultats  négatifs  qu’ont  eus  des  inocula- 
tions d’accidents  secondaires  également  faites  à des  hom- 
mes sains , et  cela,  en  France,  dans  des  hôpitaux,  sous 
nos  yeux , par  des  confrères  dont  les  lumières  et  la  ldyàuté 
sont  notoires,  par  MM.  L.  Rattier,  Sarros,  Cullerier, 
Melchior  Robert^  Lindmann,  Rodet  et  Rollet.  — Mais,  de 
leur  côté,  ceux  qui  arguent  de  faits  négatifs  devront  avoir 
un  peu  plus  de  patience,  et  éviter  de  présenter  comme 
ayant  échoué , des  inoculations  desquelles  le  sujet  a été 
perdu  de  vue  cinq  jours  après  l’expérience  ! 

Les  observations  cliniques  tiendront  sans  doute  la  plus 
grande  place  dans  le  procès  qui  va  S’instruire.  A cet  égard, 
nous  n’avons  pas  de  limites  à poser  : c’est  de  toutes  parts 
que  nous  attendons,  que  nous  espérons  là  lumière.  Pour- 
tant , parmi  tes  diverses  classes  de  cas  qui  viendront  du 
camp  des  contagionistes , nous  ne  pouvons  résister  à la 
tentation  d’indiqaer  d’avance  celle  qui  nous  semblerait  la 
plus  convaincante  : 

Ainsi , dans  un  exemple  de  ces  transmissions,  supposez, 
du  côté  de  la  femme,  qu’elle  fût , depuis  plusieurs  mois, 
en  pleine  constitutionnelle,  et  qu’elle  eût , au  moment  du 
coit,  des  plaques  muqueuses  à la  vulve  ainsi  qu’à  l’arrière- 
bouche.  Supposez,  du  côté  de  l’homme,  qu’il  fût  constaté 
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que  les  accidents  transmis  ont  commencé  chez  lui  de  trois 
jours  à trois  semaines  après  le  coït  avec  cette  femme,  et 
qu’ils  ont  commencé  par  la  verge.  — De  semblables  con- 
ditions existent  par  milliers  dans  le  monde  des  femmes 
syphilitiques.  Et  nous  avouons  que  si  l’on  nous  prouvait 
par  des  faits  authentiques  que  l’homme  y peut  prendre 
la  vérole  ainsi  qu’il  vient  d’être  spécifié,  nous  nous  ferions 
bien  volontiers  contagionistes. 

Enfin,  en  supposant  la  transmission  prouvée,  il  reste- 
rait à se  demander  : 

D’abord  si  elle  est  facile  , fréquente , ou  bien  rare  et 
paraissant , par  conséquent , exiger  pour  s’opérer,  l’ad- 
jonction de  quelques  causes  auxiliaires  ; 

En  second  lieu , si  la  propriété  de  se  transmettre  par  le 
contact  ne  semblerait  pas  devoir  être  limitée  aux  tuber- 
cules muqueux , c’est-à-dire  à une  lésion  qui  très-sou- 
vent recèle , à l’insu  du  médecin , du  pus  chancreux  ; à 
une  lésion  d’ailleurs,  qui,  étant  toujours  l’une  des  pre- 
mières en  date,  pourrait  fort  bien  être  transmissible 
sans  qu’on  fût  en  droit  d’en  inférer  que  d’autres  lésions 
constitutionnelles  appartenant  à une  période  plus  avancée 
de  la  diathèse  sont  également  communicables  ; 

Enfin  si  le  dogme  de  la  contagion  secondaire  étant  ad- 
mis, le  médecin  y gagnerait,  pour  empêcher  le  coït  avec 
un  syphilitique , plus  d’autorité  que  ne  lui  en  donne , 
dans  l’état  actuel  de  la  science,  la  juste  considération  de 
l’infection  à craindre  pour  l’enfant  qui  naîtrait  d’un  rap- 
prochement accompli  dans  ces  circonstances. 


Y a-T-IL  ünf,  ou  deux  espèces  de  chancres? 

Depuis  que  M.  Bassereau  souleva,  en  1832,  cette, 
question,  chaque  année , on  peut  le  dire , a fourni  son 
contingent  à la  solution  qu’elle  attendait  de  l’expérience  ; 
et  cette  solution  n’a  pas  cessé  de  se  prononcer  dans  le 
même  sens , c’est-à-dire  pour  l’affirmative. 

M.  Bassereau,  promoteur  du  système  si  lumineux  de  la 
confrontation  opérée  par  le  médecin  entre  les  deux  parties 
prenante  et  donnante , avait  montré  par  des  faits  qu’un 
homme , par  exemple , porteur  de  chancre  infectant , l’a 
toujours  contracté  d’une  femme  porteur  de  cette  même 
sorte  de  chancre. 

A son  tour  M.  Clerc,  avec  une  toute  pareille  exactitude 
de  procédé  , fit  des  recherches  non  moins  méritoires  des- 
quelles il  découle  que  cette  loi  de  similitude  entre  l’ori- 
girie  et  le  résultat  se  trouve  vérifiée  par  la  clinique  pour 
le  chancre  simple  aussi  bien  que  pour  le  chancre  infectant. 
Ces  idées  furent  acceptées  par  presque  tous  les  spécia- 
listes , parce  que  tous  en  avaient  en  quelque  sorte  pres- 
senti, et  purent  en  vérifier  immédiatement  et  prati- 
quement la  justesse.  Cependant  quelques  exceptions  se 
présentaient  de  loin  à loin , et  devinrent  un  sujet,  pour  les 
uns  de  doute,  pour  d’autres  de  dénégations  absolues. 

Ces  exceptions,  seulement  apparentes,  devaient  se  com- 
prendre , et  auraient  pu  se  prévoir.  Déjà  M.  Clerc  avait 
énoncé  le  fait  de  la  manière  la  plus  lucide.  Des  deux  sortes 
de  chancres  l’un  ne  renferme  qu’un  contagium,  l’autre  un 
virus.  Or,  ce  virus  se  répandant  dans  toute  la  constitution, 
il  est  naturel  qu’un  organisme  qui  en  aura  subi  l’atteinte, 


ne  se  prête  pas  à sua  introduction  , s’il  vient  à s’y  exposer 
une  seconde  Ibis,  de  la  même  manière  qu’un  organisme 
qui  en  serait  vierge.  De  là  les  variétés  d’aspect  et  de 
réaction  que  doit  présenter  et  que  présente  le  chancre 
d’origine  infectante,  quand  c’est  un  homme  déjà  vérolé  qui 
s’expose  à le  contracter. 

Les  leçons  sur  le  chancre,  de  Ricord,  avec  les 
belles  notes  statistiques  de  M.  A.  Fournier,  dissipent  de 
la  façon  la  plus  saisissante  toutes  les  hésitations  que  l’on 
pouvait  encore  conserver  à ce  sujet.  Des  exemples  près 
que  sans  nombre  y sont  consignés  d’hommes  et  de  femmes 
qui,  trouvés  porteurs  soit  de  chancres  simples,  soit  de 
chancres  infectants  , ont  pu  indiquer  l’individu  de  qui  ils 
tenaient  le  mal.  On  a été  examiner  ce  dernier  ; et  l’on  a 
toujours  rencontré  chez  lui  ce  qu’on  devait  rencontrer  : 
1°  Un  chancre  simple  quand  le  mal  dont  il  avait  été  cause 
ne  le  mettait  en  état  de  suspicion  que  de  ce  délit  ; 2°  un 
chancre  infectant  ou  des  traces  de  vérole  quand  sa  victime 
avait  offert  une  lésion  de  ce  genre.  — Ce  travail , l’un  des 
plus  glorieux  et  des  plus  utiles  tributs  que  notre  illustre 
maître  ait  payé  à la  science,  aura  puissamment  contribua 
à fixer  le  point  important  de  doctrine  dont  nous  nous 
occupons.  Remarquons,  d’ailleurs,  que  si  la  critique  y a 
signalé  certaines  imperfections , quelques  diagnostics  un 
peu  laconiques  ou  un  peu  hâtifs,  elle  n’a  jamais,  elle,  tenté 
de  dresser  en  face  de  cette  statistique,  une  statistique  con 
traire , à l'appui  de  l’unité  du  virus  syphilitique.  Sur  ce 
terrain  les  dualistes  ont  pu  défier  leurs  adversaires  de 
fournir  des  arguments  d'un  poids  égal  aux  leurs.  Le  gant 
n’a  pas  été  relevé. 

Mais,  outre  l’éclatante  confirmation  qu’il  donne  à la 
théorie,  désormais  inébranlable,  du  double  virus,  le  livre 
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tle  M.  Rioord  résout  aussi , et  toujours  par  la  clinique,  les 
difficultés  qu’avait  fait  entrevoir  le  fait  complexe  de  l’im- 
plantation d’un  chancre  infectant  chez  un  homme  vérole. 
Vu  point  où  la  question  en  est  arrivée  aujourd’hui , nous 
ne  croyons  pas  plus  nécessaire  de  raconter  que  de  compter 
les  observations  rassemblées  en  si  grand  nombre  par  des 
cliniciens  si  compétents.  Nous  nous  bornerons  à énoncer, 
comme  résumé  de  l’état  actuel  de  la  science  sur  ce  point, 
les  propositions  suivantes  : 

Deux  maladies  ulcératives  se  transmettent  par  les  rap- 
ports intimes  , comme  elles  peuvent  aussi  se  transmettre 
par  l’inoculation. 

L’une  demeure  toujours  bornée  à la  sphère  cutanée - 
lymphatique  où  elle  a reçu  naissance  ; l’autre  s’étend  tou- 
jours à l’organisme  entier,  qu’elle  modifie  à la  manière 
des  virus. 

Pour  simplifier,  on  peut , de  ces  deux  maladies,  qui 
d’ailleurs  n’ont  entre  elles  qu’une  ressemblance  grossière, 
appeler  la  première  chancroïde,  la  seconde  chancre. 

Entre  sujets  exempts  de  vérole,  le  chancroïde  ne  trans- 
mettra que  le  chancroïde , et  le  chancre  ne  transmettra  que 
le  chancre. 

Mais  si  un  sujet,  une  femme  par  exemple,  qui  était 
antérieurement  véroléc , a eu  des  rapports  avec  un  homme 
porteur  de  chancre,  l’ulcère  que  celle-ci  pourra  (1)  con- 


(t)  l)e  bons  observateurs,  très-judicieux  théoriciens,  nient,  d’après 
le  résultat  négatif  de  leurs  inoculations,  qu’au  chancre  puisse  piïèiidre 
sur  un  sujet  déjà  vérolé.  Ils  refusent,  par  conséquent,  d’admettre 
l’existence  de  cet  ulcère  d 'apparence  molle  et  infectant , se  produi- 
sant sur  un  individu  qui  a ou  qui  a eu  la  syphilis  constitutionnelle. 
Après  MM  Cullerier,  Melchior  Robert,  A,  Fournier  et  C.aby,  je  puis 
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tracter  offrira  des  caractères  mixtes  : il  aura  du  chancroïde 
la  mollesse  (1)  et  tout  l’aspect  extérieur.  Mais , d’autre 
part,  avec  cet  ulcère- là,  comme  avec  un  vrai  chancre , 
cette  femme  pourra  communiquer  à un  autre  homme  un 
chancre  qui  produira  ensuite  chez  lui  la  vérole. 


citer  uue  histoire  clinique  dont  les  circonstances  me  semblent  établir 
péremptoirement  l’existence  et  les  propriétés  de  cette  forme  d’ulcère. 

Un  charcutier  m’avait  consulté  à plusieurs  reprises  pour  une  sy- 
philis constitutionnelle. 

U en  était  bien  et  depuis  deux  ans  guéri  quand  il  se  maria. 

Trois  mois  après,  il  contracta,  dans  une  maison  publique  où  sa 
profession  lui  donnait  entrées , un  chancre,  situé  dans  un  point  tout 
autre  que  celui  où  avait  existé  celui  auquel  il  était  redevable  de  sa 
vérole.  Je  vis  ce  chancre  : il  était  induré,  mais  pendant  les  six  se- 
maines qu’il  persista,  non  plus  qu’aprèssa  cicatrisation,  il  ne  se  ma- 
nifesta aucun  engorgement  ganglionnaire  des  aines. 

Sa  jeune  femme,  que  je  connaissais,  et  dont  les  mœurs  m’ont  tou- 
jours semblé  incontestablement  irréprochables,  me  fut  amenée  par  lui 
pendant  ce  temps;  elle  avait  un  chancre  induré  de  la  grande  lèvre, 
qui  fut  suivi,  dans  le  délai  usuel,  des  accidents  constitutionnels. 

Le  mari,  bien  entendu,  m’avoua  que,  malgré  mes  avertissements, 
il  n’avait  pu  résister  à l’influence  du  lit  commun. 


(1)  J'ai  constaté  plusieurs  fois  ce  caractère  de  mollesse  de  la  base. 
Mais  dans  quelques-uns  de  ces  cas,  où  les  conditions  bien  connues 
des  deux  parties  me  permettaient  d’afiirmer  qu’il  s’agissait  d’uu 
chancre  communiqué  à un  vérole , j’ai  trouvé  à l’ulcére  une  indura- 
tion qui  m'a  fait  lui  donner  le  nom  de  chancre  induro'ide.  — Mais 
même  dans  ces  cas  , j’ai  toujours  pu  reconnaître,  et  je  crois  même 
avoir  signalé  le  premier  dans  mes  cours  (1856),  que  l’engorgement 
spécifique  induré,  que  la  pléiade  ganglionnaire  de  l’aine  fait  toujours 
défaut. 
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Rien,  on  le  voit,  n’est  plus  clair  à exposer  et  à com- 
prendre. Rien  ne  satisfait  mieux  l’esprit  du  théoricien  et 
les  besoins  de  la  pratique.  Un  seul  point  peut  susciter  quel  - 
que embarras , mais  il  ne  le  suscitera  que  pour  un  obser- 
vateur superficiel  ou  gêné  dans  son  enquête  vériûcatrice. 
Ainsi  un  ulcère  d’apparence  molle  se  présente,  je  sup- 
pose, chez  une  femme.  Est-il  chancroïde?  Est-il  chancre  ? 
Tant  qu’on  n’a  sous  les  yeux  que  cette  femme,  on  peut 
et  on  doit  rester  dans  le  doute.  Mais  déjà  la  doctrine  est 
assez  solide  pour  permettre,  même  d’après  l’examen  de 
ce  seul  sujet , d’affirmer  : 

1°  Que  si  cette  femme  n’a  pas  eu  antérieurement  la  vé- 
role , son  ulcère  actuel  ne  peut  provenir  que  d’un  chan- 
croïde et  ne  communiquerait  pas  d’avantage  à autrui  ; 

2°  Que  si  elle  a déjà  eu  la  vérole,  cet  ulcère  provient 
peut-être  d’un  chancroïde , peut-être  d’un  chancre  ; mais 
que  l’on  pourra  toujours  déterminer  de  laquelle  de  ces 
deux  sources  il  procède,  en  remarquant  : 

A.  S’il  vient  d’un  chancroïde  : a.  qu’il  sera  inoculable 
a celle  qui  le  porte  , b.  qu’il  pourra  produire  chez  elle  un 
bubon  à pus  inoculable,  c.  qu’enfin  il  ne  communiquerait 
à un  homme  qu’un  chancroïde  ; 

B.  S’il  vient  d’un  chancre:  a,  que  l'inoculation  de  son 
pus  faite  après  le  dixième  jour  sur  la  femme  qui  le  porte  ne 
produira  rien  ; b.  qu’il  ne  donnera  lieu  à aucune  réaction, 
ni  inflammatoire,  ni  indurée,  des  ganglions  lymphati- 
ques correspondants  ; c.  Enfin  qu’un  homme  ayant  des 
rapports  avec  cette  femme  contractera  un  chancre  dont  l;i 
vérole  sera  la  suite. 
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DU  CHANCRE  CÉPHALIQUE. 


Ce  sujet,  un  peut  le  dire  ayec  un  juste  sentiment  de 

» 

iierté  pour  notre  temps  et  pour  notre  pays,  témoigne  à un 
égal  degré  de  l’activité  et  de  la  rectitude  de  sens  qui  dis- 
tinguent la  syphilographie  française  contemporaine.  Jetons 
donc  sur  son  histoire  un  coup  d’œil  rétrospectif. 

Après  qu’eurent  été  publiées  les  Confrontations,  qui  ap- 
portaient tant  de  vraisemblance  en  faveur  du  dogme  des 
deux  virus,  une  voix  puissante  s’éleva,  pour  rappeler  que, 
à la  tète  et  notamment  à la  face,  on  n’observait  que  des 
chancres  infectants. 

Or,  cette  remarque,  si  elle  était  reconnue  juste,  devenait 
une  objection  sérieuse  contre  les  dualistes  ; car  pourquoi 
le  chancroïde  ne  se  développerait-il  pas  sur  la  tète?  Les 
occasions  manquent-elles  où  du  pus  de  ce  genre  d’ulcère  se 
trouve  avec  les  téguments  de  cette  région  dans  un  contact 
propre  à sa  pénétration  ! Et  si  l’on  n’y  observe  néanmoins 
que  des  chancres  infectants,  que  des  chancres , n’est-ce  pas 
parce  que  le  virus  chancreux  est  unique,  et  comme  tel. 
capable  de  produire  ici  un  chancroïde,  là  un  chancre , 
suivant  les  conditions  locales  qu’il  rencontre,  et  parce  que 
la  région  céphaliquç  possède  une  influence  spéciale  pro- 
pre à faire  germer  toujours  en  chancre,  jamais  en  chan- 
croïde, le  virus  qui  s’y  dépose ....? 

L’objection  était  forte.  Les.  dualistes,  pour  la  détourner, 
essayèrent  bien  de  répondre  qu’on  ne  comprenait  pas  une 
pareille  influence;  — qu’un  homme,  un  organisme  entier, 
pouvait  bien  offrir  certaines  conditions  réalisant  un  tel 
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pouvoir,  mais  qu'on  ne  comprenait  pas  qu'il  fût  dévolu  à 
une  région  ; — que  la  raison  pour  laquelle  il  cessait  à une 
limite  précise,  à quatre  millimètres  au-dessous  du  menton 
ou  de  l’apophyse  mastoïde,  ne  pouvait  pas  non  plus  se 

concevoir Leurs  adversaires,  eux  ne  comprenaient  pas 

davantage,  sans  doute  : mais  ils  gardaient  l’avantage  d’a- 
voir énoncé  le  fait,  et  sans  chercher  à l’expliquer,  ils  fai- 
saient simplement  observer  que  le  dogme  dualiste  ne 
pouvait  s’en  accommoder. 

Mais  le  fait  lui-même  était-il  donc  réel  ?...  Oui,  et  tous 
les  observateurs,  toutes  les  écoles,  toutes  les  sectes  sont 

d’accord  sur  ce  point.  En  disant  le  résultat,  non  de  leur 
opinion,  mais  de  leur  pratique,  MM.  Ricord,  Puche,  Venot, 
Gullerier,  Clerc,  Langlebert,  Diday,  Rodet,  Rollet,  Four- 
nier, Dufour,  Nassans,  Poisson  et  Buzenet  ont  déclaré 
qu’ils  n’avaient  vu  sur  la  tête  que  des  chancres  ; si  bien 
que,  après  vingt-six  mois  de  persévérantes  recherches  à • 
travers  tous  les  livres,  tous  les  hôpitaux  et  tous  les  cabi- 
nets de  consultation,  M.  A.  Fournier,  le  patient  et  judicieux 
historiographe  de  cette  forme  d’ulcère  [Union  médicale , 
février  el  mars  1898),  a recueilli  cent  cinquante  exemples 
de  chancre  et  pas  un  de  chancroïde,  à la  tète. 

Ce  n’est  pas,  toutefois,  que  quelques  cas  de  ce  genre 
n’aient  été  cités.  Mais,  malgré  le  vif  intérêt  dogmatique  et 
polémique  qui  s'attachait  à un  tel  sujet,  il  ne  s’en  est  pro- 
duit que  cinq,  observés  par  MM.  Ricord,  Venot,  Dever- 
gie,  Rassereau  et  Diday.  Puis,  outre  la  rareté  qui  Suffirait 
à taire  soupçonner  quelque  illusion,  il  est  remarquable  que 
ces  cinq  observations  ne  sont  point  données  par  leurs 
auteurs  eux-mèmes  comme  étant  à l’abri  de  toute  objec- 
tion. l’ant  d’ulcères  de  nature  non  vénérienne  se  rencon- 
trent aux  lèvres  que  l’erreur  est  plus  que  possible,  et  qu'il 
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est  bien  permis  de  la  supposer  toutes  les  fois  qu’on  n’a  pas 
ensuite  réussi  à transmettre  par  l’inoculation  le  pus  de 
l’ulcère  en  litige,  ou  qu’on  n’a  pas  connaissance  précise  de 
l’état  de  l’individu  dont  le  contact  aurait  développé  cel 
ulcère.  Or,  les  auteurs  des  cinq  observations  de  pré- 
tendu chancroide  céphalique  n’ont  fourni  ni  le  critérium 
expérimental,  ni  le  renseignement  clinique,  dont  l’un  au 
moins  est  indispensable,  en  pareille  circonstance,  pour  que 
le  fait  compte  comme  preuve  valable. 

Sûrs  de  la  défaite  sur  ce  terrain,  les  dualistes  ne  l’ont 
pas  abordé.  Le  monopole  de  la  tête  pour  le  chancre  étant 
une  vérité,  un  fait  inattaquable,  on  ne  pouvait  le  contester  ; 
il  n’y  avait  alors  qu’à  essayer  d’en  rendre  compte  d’après 
les  principes  de  la  théorie  dualiste.  Deux  explications  se 
sont  donc  produites,  et  comme  elles  ne  s’entre  détruisaient 
pas,  il  est  à remarquer  que  plusieurs  polémistes  exercés 
ont  eu  la  prudence  d’emprunter  une  part  à chacune  d’elles. 

S’il  ne  se  voit  sur  la  tête  que  des  chancres,  ont  dit 
quelques  personnes,  c’est  que  cette  région,  dans  les  rap- 
ports sexuels,  a plus  d’occasions  de  se  rencontrer  avec  des 
chancres  qu’avec  des  chancroïdes.  Les  premiers  sont  uni- 
ques, indolents,  et  comme  tels  souvent  méconnus  ; les 
seconds  plus  nombreux,  plus  douloureux,  accompagnés 
de  bubons  aigus,  gênent  davantage  l’exercice  normal  ou 
anormal  de  la  fonction  sexuelle. 

Je  ne  pense  pas  qu’une  semblable  version  fasse  fortune 
auprès  des  cliniciens.  S’il  est  vrai  que,  à une  certaine 
période,  le  chancroide  soit  plus  douloureux  que  le  chancre . 
n’oubliez  pas  que  le  premier  conserve  la  propriété  conta- 
gionnanle  jusqu’à  sa  fin,  jusqu'au  moment  où  il  n’est  plus 
une  cause  de  souffrance  notable  ; n’oubliez  pas  surtout 
que,  d’après  les  documents  statistiques  très-précis  de 
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M.  A Fournier  (Leçons  sur  le  chancre,  p.  15),  il  y a trois 
lois  plus  de  chancroides  que  de  chancres.  Et  concluez  s'il 
est  rationnel  de  soutenir  que  l'absence  de  chancroïde  à 
la  tête  puisse  s’expliquer  par  l'absence  des  occasions  où 
cette  région  s’est  trouvée  exposée  au  contact  d’un  ulcère 
de  semblable  nature  ! Comment  admettre  que  les  chan- 
croides de  la  verge  sont  trop  douloureux  pour  aller  s’aven- 
turer entre  les  lèvres , quand  chaque  jour  les  traces  de 
leur  passage  prouvent  qu’ils  n’ont  pas  craint  de  s’engager 
entre  les  nymphes,  où  le  même  frottement  les  attendait 
cependant? 

Une  explication  dérivée  de  celle-ci,  qui  n’en  est  que 
l’extension,  se  formule  en  ces  termes  : « Les  lésions  de 
syphilis  constitutionnelle  sont  contagieuses.  Or,  leur  siège 
le  plus  fréquent  est  dans  la  bouche.  — Donc  la  tête,  qui, 
dans  les  relations  sexuelles,  se  trouve  principalement  en 
rapport  avec  la  bouche,  y prend  ce  qui  y est,  n’y  prend 
que  ce  qui  y est,  une  maladie  constitutionnelle.  Et  comme 
cette  diathèse,  qu’elle  naisse  du  contact  d’un  chancre  ou 
du  contact  d’une  lésion  constitutionnelle,  commence  tou- 
jours chez  le  sujet  qui  la  contracte  par  un  accident  à forme 
de  chancre,  voilà  la  cause  de  la  prédilection  des  chancres 
pour  la  tète.  » 

Quelque  paradoxale  que  puisse,  aujourd’hui,  paraître 
cette  manière  de  voir,  il  faut  se  garder  de  la  condamner 
avant  d’avoir  entendu  dans  tous  ses  moyens  de  défense 
le  collègue  si  distingué  qui  semble  vouloir  s’en  constituer 
le  défenseur.  Mais,  même  en  lui  accordant  les  deux  points 
doctrinaux  (contagio%  secondaire  et  constance  du  chancre 
comme  forme  initiale)  qui  font  le  fond  de  son  syllogisme, 
il  resterait  une  autre  concession  que  l’observation  clinique 
nous  interdirait  de  lui  faire.  La  tête,  dans  le  coïtjrégulier, 
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osl  sans  doute  en  rapport  le  plus  habituel  avec  la  bouche. 
Mais  dans  beaucoup  d’autres  conjonctures , dans  celles-là 
surtout  où  la  transmission  vénérienne  a les  chances  les 

. s 

plus  nombreuses  de  s’effectuer,  ce  n’est  pas  à cette  région 
similaire  que  sont  bornées  ses  approches  ; et  celle  où  exis 
tent  ordinairement  les  chancroïdes  ne  reçoit  que  trop  sou- 
vent les  hommages  coupables,  mais  empressés,  prolongés, 
intimes  de  l’os  sublime  auquel  le  créateur  n’avait  pas 
assigné  une  telle  destination.  Pourquoi  donc  le  chancro'ide, 
malgré  tant  et  de  telles  occasions  de  contact  avec  la  face, 
les  lèvres,  la  langue,  ne  s’y  développe-t-il  jamais  ? 

Pourquoi  ne  s’y  développe-t-il  pas?  répondent  les  au- 
teurs de  la  seconde  explication  (MM.  Diday  et  Fournier)  : 
c’est  parce  qu’il  ne  peut  pas  s’y  développer.  C’est  parce 
que  certaines  idiosyncrasies  anatomiques  répugnent  à 
certaines  réceptivités  morbides.  En  jait  de  tissus,  par 
exèmple,  la  blennorrhagie  attaque  quelques  muqueuses, 
et  en  épargne  d’autres.  De  même  pour  la  diphtérite.  Le 
rhumatisme  a sa  prédilection  établie  pour  la  séreuse  du 
cœur.  Et,  en  fait  de  topographie,  ne  voit-on  pas  la  gale 
envahir  tout  le  corps,  à l’exception  justement  aussi  de  la 
face  ?...  Par  conséquent,  si  le  chancre  est  la  seule  espèce 
d’ulcère  vénérien  qu’on  observe  sur  la  tête,  cela  ne  tient 
probablement  qu’à  la  condition  d’une  immunité  spéciale 
de  cette  région  contre  l’autre  espèce.  Le  chancro'ide  ne  s’v 
rencontre  pas  parce  qu’il  ne  peut  y germer,  parce  qu’il  n’y 
a^pas  accès.  Si  le  chancre  règne  seul  à la  tête,  ce  n’est  donc 
pas  parce  que  le  chancro'ide  y est  métamorphosé  en  chan- 
cre par  l’influence  locale  : c’est  tout  simplement  parce  que 
le  chancroide  ne  peut  pas  y prendre. 

La  question,  d’ailleurs,  ne  devait  pas  tarder  à être  trans- 
portée sur  le  terrain  de  l’expérimentation.  Elle  le  fut  avec 


d’autant  plus  d’empressement  qu’ici  l’inoculation  était 
entièrement  licite  pour  les  médecins,  quoique  assez  répu- 
diante pour  les  malades.  De  quoi  s’agissait-il,  en  effet? 
simplement  d’essayer  si  du  pus  de  chancro'ide  inséré  par 
la  lancette  sous  le  tégument  des  diverses  parties  de  la  tête 
y produirait  le  chancro'ide?  L’essai  ne  pouvait  donc  abou- 
tir, en  cas  d’échec,  qu’à  une  piqûre  insignifiante  ; en  cas 
de  succès,  qu’à  un  accident  purement  et  forcément  local. 
Je  dis  accident  local,  parce  que  malgré  l’observation  cli- 
nique qui  ne  leur  montrait  à la  tète  que  des  ulcères  infec- 
tants, tous  les  expérimentateurs  me  paraissent  avoir  agi 
sous  l’empire  inébranlé  de  la  ferme  conviction  dualiste  qui 
leur’défendait  de  croire  qu’un  pus  simple  pût,  quelque  part 
qu’il  fût  inséré,  germer  en  pus  infectant. 

L’événement,  d’ailleurs,  a partout  confirmé  ces  prévi- 
sions rationnelles.  Entre  les  mains  de  MM.  Puche,  Basse- 
reau,  Rollet,  de  Huebbenet,  l’inoculation  a prouvé  que  le 
principe  du  chancro'ide,  quand  l’art  lui  crée  des  conditions 
propices  à son  introduction,  peut  reproduire,  même  à la 
face,  un  chancro'ide  et  ne  reproduit  qu’un  chancro'ide . 

Les  expérience  de  M.  Puche  (thèse  de  M.  Nadau  des 
Islets,  août  1858)  ont  un  caractère  de  précision  qui  dis- 
pense d’une  analyse  étendue.  Le  patient  et  intrépide  chi- 
rurgien de  l’hôpital  du  Midi  a inoculé  dix-neuf  fois  avec 
succès  le  pus  d’un  chancro'ide  sur  la  tête,  savoir:  douze 
fois  à la  région  sous  mentonnière,  six  fois  à la  région 
mastoïdienne,  une  fois  à la  région  sincipitale. 

Le  pus  inoculé  avait  été  emprunté  tantôt  à un  chan- 
croide  génital  du  sujet  lui-même,  tantôt  à un  autre  ma- 
lade porteur  de  chancrdide. 

En  même  temps  qu’il  inoculait  à la  tète,  M.  Puche  ino 
culait  du  même  pus  dans  une  autre  région,  à l’un  des 


flancs,  afin  de  déterminer  si  la  lésion  qu’il  produisait  sur 
la  tête  était  bien  réellement  un  chancroïde.  Or,  les  ino- 
culations du  flanc  ont  égalemet  toujours  produit  des  châti- 
er oïd  es. 

Enfin,  huit  fois  sur  ses  dix-neuf  expériences,  M.  Puche 
a repris  du  pus  à la  surface  de  l’ulcération  des  régions  cé- 
phaliques, et,  l’ayant  inoculé  à l’un  des  flancs,  il  a,  en 
obtenant  là  un  nouveau  chancroïde,  prouvé  que  l’ulcé- 
ration céphalique  était  bien  elle-même  un  chancroïde. 

11  ne  peut  rien  être  conçu  de  plus  péremptoire  que  le 
résultat  de  ces  expériences.  Déjà,  d’ailleurs,  la  Gazette 
médicale  de  Lyon  (décembre  1857)  avait  rapporté  une 
expérience  décisive,  dans  laquelle  M.  Rollet  développa  par 
inoculation  un  vrai  chancroïde  sur  la  région  sus-mastoï- 
dienne d’un  malade  de  l’Antiquaille. — M.  Rollet  a encore, 

t 

l’année  dernière,  développé  par  inoculation  au  même  point 
un  chancroïde  dont  la  nature  fut  constatée  par  l’inoculation 
positive  de  son  pus,  pratiquée  le  quinzième  jour,  au  bras 
du  malade. 

Mais  ces  expériences,  ces  succès  pouvaient,  avec  quel- 
que apparence  de  raison,  être  considérés  par  les  opposants 
comme  n’ayant  pas  une  afférence  parfaite  avec  le  point 
en  litige.  Car  la  race  de  chancroïde  dont  l’observation 
clinique  semblait  autoriser  à nier  l’existence  est  bien 
moins  celle  de  la  tête  que  celle  de  la  face.  En  prouvant 
la  possibilité  de  le  développer  sous  le  menton,  au  sinciput, 
derrière  l’oreille,  l’inoculation  s’était,  donc  mis  en  mesure 
avec  la  lettre  plutôt  qu’avec  l’esprit  de  l’objection.  Elle  avait 
fait  quelque  chose  sans  doute  ; mais  tout  en  reconnaissant 
les  difficultés  d’aller  plus  loin,  un  argumeritateur  un  peu 
rigide  pouvait  obtenir  d’elle  l’aveu  qu’il  lui  restait  encore 
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plus  à faire,  taut  qu’elle  n’aurait  pas  usé  porter  la  lan- 
cette sur  Yovale  facial  et  notamment  sur  les  lèvres  1 

Ce  pas  a été  franchi  ; et  c’est  à M.  Bassereau  que  la 
syphilographie  doit  ce  nouveau  service.  Dès  1855,  il  avait 
pratiqué  plusieurs  inoculations  on  ne  peut  plus  conclu- 
antes, dont  nous  extrayons  le  résumé  de  la  thèse  toute 
récente  (.21  août  1858),  et  fort  remarquablement  élaborée, 
de  M.  le  docteur  Buzenet  : 


Obs.  I.  Un  coiffeur  venait  de  constater  sur  son  prépuce  trois  chan- 
cres mous  ; on  lui  inocule,  le  6 juillet  1855,  le  pus  de  l’un  d’eux 
sur  le  bord  de  la  lèvre  inférieure.  v 

Le  14,  il  y a là  un  ulcère  qui,  le  16,  s’est  encore  aggraudi, 
accompagné  d’adénite  sous-maxillaire  douloureuse  ; l’ulcère  est  tout 
à fait  ressemblant  à ceux  du  prépuce.  — On  inocule  du  pus  de  l’ul- 
cère de  la  lèvre  au  bras  gauche  ; trois  joars  après  il  y a,  au  dernier 
point,  une  petite  ulcération  tailladée  à pic,  que  l’on  cautérise. 

Les  chancres  du  prépuce  sont  cicatrisés,  le  6 août,  celui  de  la 
lèvre  le  16;  pas  d’induration.  Le  malade  revu  en  1855  n’a  eu  aucun 
accident  constitutionnel. 

Obs.  2.  Un  clerc  d’huissier  se  présente  avec  la  11  lie  qui  lui  a 
donné  un  chancre  mou  du  frein  ; on  trouve  sur  elle  un  chancre 
mou  de  la  fourchette. 

Le  7 juillet  1855,  inoculation  du  pus  du  chancre  du  frein  à tous 
les  deux  sur  la  commissure  droite  des  lèvres.  Elle  réussit  chez  tous 
deux.  Le  chancre  de  la  bouche  chez  la  fille  est  très-douloureux,  s’ac- 
compagne d’adénite  inflammatoire  du  côté  droit.  Cç  chancre  est 
cicatrisé  le  20  août.  Pas  d’induration  locale  ni  d’accidents  constitu- 
tionnels ultérieurement. 

Obs.  3.  Un  typographe  vient  avec  une  ouvrière.  !l  a un  chancre 

du  limbe  : elle  en  a deux,  un  au  méat,  l’antre  sous  le  clitoris.  Tous 
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ce#  chancres  sont  mous. 
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Inoculation,  le  11)  janvier  1856,  du  pus  de  la  malade  à elle  et  au 
jeune  homme,  sur  la  lèvre  inférieure.  Le  jeune  homme  porte  depuis 
quelque  temps  une  gerçure  saignante  sur  la  lèvre;  ou  y dépose 
simplement  un  peu  du  pus  (1).  Quant  à la  jeune  fille,  elle  est  inoculée 
à la  face  interne  de  la  lèvre. 

Le  1 4,  les  chancres  labiaux  sur  les  deux  sujets  sont  déjà  manifestes  : 
ils  continuent  leur  marche  et  sont  cicatrisés  le  20  février,  sans 
induration.  Pas  d’accidents  constitutionnels  dans  le  cours  de  l’année. 

Obs.  4.  Un  garçon  de  26  ans  a quatre  chancres  mous  du  reflet 
préputial.  Inoculation,  le  25  juin  1856,  de  leur  pus  à la  face  interne 
de  la  lèvre  inférieure,  à l’angle  gengivo-labial. 

Le  28,  l’ulcération  est  déjà  très-apparente.  Elle  suit  son  cours, 
empiète  et  s’étend  sur  la  gencive,  détruit  toute  la  portion  de  cette 
membrane  qui  recouvre  les  incisives,  puis  entre,  le  6 août,  en  répa- 
ration, pour  être  cicatrisée  le  20  du  même  mois. 

Enfin,  M.  le  professeur  de  Huebbenet,  de  Kieff,  a apporté 
(v.  Union  médicale  du  20  mai  1858)  le  complément  de 
démonstration  que  l’on  pouvait  encore  désirer.  11  inocula 
un  soldat  sur  la  joue  gauche,  à un  centimètre  environ  de 
la  commissure  labiale,  avec  du  pus  d’un  chancre  constaté 
mou  , pris  sur  un  autre  sujet.  L’inoculation  eut  lieu  le 
22  décembre  1857,  et  produisit,  au  terme  ordinaire,  un 
ulcère  « à fond  lardacé  et  sans  la  moindre  induration.  » 
Bien  plus,  il  se  développa,  le  2 janvier  1858,  une  adénite 
de  la  région  .parotidienne,  qui  s’enflamma,  suppura,  dut 
être  incisée,  le  0 janvier,  et  dont  l’ouverture  « présenta 
l’aspect  du  chancre  ganglionnaire.  » 

(1)  Placé  sur  une  gerçure  saignante,  comme  porté  par  piqûre  sous 
l’épiderme,  le  pus  se  trouve,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  en  rapport 
avec  une.surface  traumatique. C’est  donc  de  l’inoculation,  simplifiée  par 
la  nature,  je  l’accorde,  mais  bien  de  l’inoculation  qu’a  faite  ici 


M.  Bassereau. 
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A la  vue  de  ces  résultats  univoques,  on  s’est  demandé 
s’ils  n’infirmaient  pas  plus  qu’ils  ne  la  confirment  l’expli- 
cation que  MM.  Diday  et  Fournier  ont  fondée  sur  l’immu- 
nité de  la  région  céphalique.  A notre  sens,  ils  la  confir- 
ment pleinement,  mais  ils  ne  la  confirment  que  dans  les 
limites  où  ces  deux  auteurs  avaient  eux-mêmes  pris  soin 
de  la  restreindre. 

La  résistance  au  contact  n’est  point  la  résistance  à la 
piqûre.  Trop  d’exemples,  en  syphilograpliie,  nous  ont  déjà 
averti  de  ne  pas  conclure  de  l’insuccès  de  l’un  des  deux 
procédés  à l’insucces  de  l’autre,  pour  qu’on  risque  devoir 
la  même  faute  reproduite  en  1859.  Chaque  contagium 
a son  mode  spécial  de  pénétration,  mode  qui  est  en  rap- 
port avec  la  nature  et  la  forme  de  la  lésion  où  il  a sa 
source.  Le  muco-pus  blennorrhagique  ne  transmet  rien 
par  la  piqûre,  tandis  qu’un  simple  contact,  parfois  de 
quelques  secondes  seulement,  suffit  pour  qu’il  reproduise 
la  lésion  d’où  il  procède.  Le  liquide  des  plaques  muqueuses 
semblerait  être  dans  le  même  cas,  d’après  les  auteurs  qui 
en  admettent  la  contagiosité.  Le  pus  de  chancre  ne  mord 
pas  sur  un  vérolé,  si  c’est  la  lancette  qui  s’est  chargée  de 
l’introduire  : il  lui  donne  un  ulcère  spécial  si  la  mise  en 
rapport  s’est  faite  par  le  coït. 

Pour  d’autres  principes , au  contraire,  la  transmissi- 
bilité, qui,  par  le  contact,  est  incertaine,  capricieuse, 
susceptible  de  faire  défaut,  devient  assurée  si  l’on  prête 
à leur  introduction  le  secours  de  la  lancette.  Le  pus  de 
chancroide  est  éminemment  dans  ce  cas  : on  échappe 
souvent  à son  atteinte  dans  le  coït  ; on  ne  la  brave  jamais  * 
impunément  dans  l’inoculation. -Maintenant, supposez, dans 
le  tissu  où  il  s’agit  de  développer  l’effet  d’un  des  conta- 

gium  de  ce  dernier  ordre,  supposez  un  excès  de  résis- 
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tance...  Evidemment,  il  pourra  arriver  que  ce  tissu,  cons- 
tamment réfractaire  à la  pénétration  par  contact,  ne 
devienne  accessible  qu’à  la  pénétration  par  piqûre.  L’acarus 
ne  refuse  de  mordre  nulle  part  où  l’art  lui  assure  l’entrée 
qu’il  désespérerait  de  se  frayer  par  lui-mème.  Le  pus  de 
chancroïde  , qui  subit  les  mêmes  obstacles,  profite  des 
mêmes  facilités.  Le  résultat  des  expériences  ci-dessus  re- 
latées le  prouve  surabondamment. 

Du  reste,  cette  résistance  supérieure,  cet  obstacle  spé- 
cial que  les  muqueuses  faciales  opposent  à l’accès  d'un 
contagium  simplement  déposé  à leur  surface  s’expliquent 
facilement.  Sans  qu’il  y ait  besoin  de  déterminer  à quelle 
organisation  particulière  elles  doivent  cette  propriété,  on 
comprend  et  l’on  constate  qu’elle  doive  exister  et  qu’elle 
existe  en  elles.  Ces  orifices  créés,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  pour 
le  passage,  le  séjour,  le  frottement  des  corps  les  plus  durs 
et  les  plus  irritants  par  leur  nature,  leur  forme  et  leur 
température,  ne  pouvaient  pas  ne  pas  être  pourvus  de 
moyens  de  protection  dont  les  autres  muqueuses  n’ont 
point  besoin  à un  égal  degré.  Qu’y  a-t-il  donc  d’étonnant 
à ce  que  la  pénétration,  si  commune  aux  voies  génitales, 
fasse  défaut  à la  bouche  tant  qu’elle  n’y  est  sollicitée  que 
par  le  dépôt  à sa  surface  ! 

Ces  considérations  expliquent  bien  pourquoi  l’inocula- 
tion du  pus  de  chancroïde  opère  sur  les  téguments  de  la 
tête  ce  que  le  contact  de  ce  pus  n’y  peut  opérer.  Mais,  je 
le  reconnais,  elles  n’expliquent  point  pourquoi  le  contact 
accidentel  du  pus  de  chancroïde  n’y  produit  jamais  ce  que 
le  même  contact  du  pus  de  chancre  y produit  si  fréquem- 
ment. Ce  pus  de  chancre  a-t-il  une  fore:  ou  un  mode 
d’insinuation  particuliers?  Comme  il  tient  déjà  de  la  na- 
ture des  lésions  constitutionnelles  dont  la  bouche  est,  on  le 
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lait,  le  siège  de  prédilection,  ne  peut-on  pas  dire  qu’il  lui  suf- 
üt,  pour  germer  dans  cette  région  où  tout  semble  favoriser 
son  développement,  de  l'avoir  seulement  touchée  ?...  — 
Nous  laissons  à l’avenir  le  soin  d’éclairer  ces  mystères  ; 
et  nous  nous  bornons  à tirer  du  présent  exposé  les  deux 
conclusions  suivantes,  dignes  d’une  égale  attention  sous 
le  rapport  doctrinal  et  sous  le  rapport  pratique. 

i°  Il  n’existe  pas  d’exemple  clinique  de  chancre  mou, 
de  chancroide  développé  à la  tète.  Par  conséquent,  lors- 
qu’il sera  positif  qu’un  ulcère  de  la  verge,  de  l’anus  a 
été  contracté  dans  des  rapports  ab  ore,  tout  annonce  que 
cet  ulcère  sera  non  pas  un  chancroide , mais  un  chancre , 
et  le  médecin  devra  veiller  ou  agir  en  raison  de  cet  aver- 
tissement ; c’est  ce  que  j’appelle  le  pronostic  par  provenance 
topographique  (1)  ; 

2°  Il  est  avéré  maintenant  que  le  chancroide  peut  être 
développé  par  inoculation  dans  les  régions  où  son  ab- 
sence, son  impossibilité  présumées  avaient  fourni  à l’école 
anti-dualiste  l'un  de  ses  plus  forts  arguments,  et,  à ce 
qu’on  peut  supposer,  son  dernier  retranchement.  Le  dogme 
de  la  dualité  se  doit  à lui-même,  comme  il  doit  à la  science 
et  à la  logique,  de  constater  ostensiblement  cette  impor- 
tante victoire. 


(1)  Nous  avons  connaissance  de  l’objection  que  M.  Dron  a fait 
valoir,  dans  ce  volume  même,  contre  la  légitimité  de  cette  déduc- 
tion. C’est  parce  que  notre  estimé  collaborateur  est  tout  à fait  de 
force  à porter  la  responsabilité  de  son  opposition,  que  nous  lui  ferons 
remarquer  qu’il  n’existe  encore  dans  la  science  aucune  observation 
valable  — y compris  la  nôtre  — de  chancroide  transmis  par  le» 
rapprochements  sexuels. 
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SYPHILIS  CONGÉNIALE. 

fty|>l»ilis  coii^énialc  manifeste  «lès  le  mo- 
ment «le  la  naissance. 

M.  de  Méric  [Lettsomian  lectures  on  lhe  syphilis ) rap 
porte  deux  cas  comme  exemples  de  cette  syphilis  congé- 
male  hâtive,  dont  la  possibilité  est  encore  niée  par  quel- 
ques auteurs. 

Obs.  1.  Le  premier  est  celui  d’une  petite  fille  dont  la  mère  avait 
contracté  la  syphilis  pendant  sa  grossesse,  d’un  autre  homme  que  de 
son  mari.  A la  naissance,  l’enfant  offrait  des  papules  à l’anus.  Elle 
était  d’ailleurs  grasse,  bien  développée,  et  guérit  par  le  traitement 
mercuriel . 

Obs.  2.  Le  second  enfant  avait,  à sa  naissance,  une  éruption  générale 
de  larges  plaques  cuivrées.  Quinze  jours  après,  il  lui  survint  un 
coryza,  une  otorrhée  et  une  éruption  croûleuse  du  cuir  chevelu. 
Tas  de  renseignements  sur  la  santé  des  parents.  Mais  la  mère  avait 
déjà  eu  deux  enfants,  le  premier  mort-né,  le  second,  qui  présenta, 
quinze  jours  après  sa  naissance,  une  éruption  semblable  à celle  de 
l’enfant  aujourd’hui  en  observation.  On  administra  le  mercure  qui, 
i au  bout  de  huit  jours,  n’avait  encore  produit  aucun  changement 
favorable.  L’enfant  n’a  pas  été  revu. 


Syphilis  eongéniale  tardive. 


Éclairant  ce  côté  opposé  de  la  question  de  faits  encore 
plus  nombreux,  M.  de  Méric  déclare  que,  sur  28  cas  de 
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syphilis  congéniale,  il  a vu  sept  t'ois  la  maladie  se  mani- 
fester entre  le  treizième  mois  et  la  quinzième  année  (temps 
compté  à partir  du  jour  de  la  naissance). 

Laissant  de  côté  les  quatre  premières  observations  où 
l’époque  de  début  est,  ainsi  qu’on  l’observe  de  temps  en 
temps,  à 13,  14,  21  mois  et  2 ans,  nous  rapporterons 
avec  quelques  détails  les  trois  derniers,  plus  exceptionnels. 

Obs.  1.  — Une  femme  qui  s’était  mai’iée  à 16  ans,  eut  d’abord 
six  enfants  sains.  Au  deuxième  mois  de  sa  septième  grossesse,  elle 
fut  affectée  d’un  écoulement  par  le  vagin,  qui  dura  jusqu’à  l’accou- 
chement. Depuis  lors  elle  a eu  des  tubercules  muqueux  aux  lèvres, 
dans  la  bouche,  et  une  iritis.  Son  enfant,  âgé  maintenant  de  huit 
ans,  a deux  tubercules  muqueux  à la  verge  et  à l’anus.  11  est 
d’ailleurs  bien  portant  et  n’avait  jamais  offert,  jusque-là,  de  symp 
tomes  syphilitiques.  11  fut  guéri  par  le  mercure. 

Un  huitième  enfant,  que  cette  femme  a eu  depuis,  et  qui  est 
maintenant  âgé  de  vingt-deux  mois,  a eu  une  éruption  de  vésicules 
au  dos,  et  une  légère  éruption  au  scrotum.  Mais  l’auteur  ne  l’ayant 
pas  vu,  ne  peut  se  prononcer  sur  la  nature  de  son  mal. 

Obs.  2.  — Ce  cas  paraît  obscur  à M.  de  Méric  lui-même,  et  nous 
le  parait  bien  plus  à nous.  Il  s’agit  d’un  apprenti  âgé  de  12  ans, 
atteint  d’une  éruption  à laquelle  on  ne  trouve  pas  la  coloration 
cuivrée.  Pas  de  lésion  des  muqueuses . Le  testicule  droit  est  trois 
fois  plus  volumineux  que  le  gauche  : mais  l’enfant  dit  qu'il  l’a  tou- 
jours eu  ainsi.  L’éruption  actuelle  ne  date  que  de  trois  semaines. 
Aucun  traitement  n’a  éclairé  la  nature  du  mal.  Notons  encore  que 
le  père  et  la  mère,  très-bien  portants,  exempts  d’anléccdenls  syphi- 
litiques, ont  eu,  avant  celui-ci,  quatre  enfants  parfaitement  sains. 

Obs.  3.  — Un  homme  a eu,  un  an  avant  son  mariage,  un  chancre  ; 
<■1,  depuis  lors,  il  a constamment  souffert  de  divers  symptômes 
vénériens,  éruptions,  ulcères,  iritis.  Sa  femme  n’a  pas  été  infectée. 
Il  a eu  plusieurs  enfants  ; et  tous  aussi  ont  éprouvé  quelques  acci- 
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dents,  à l’exception  du  dernier,  qui  s’était  toujours  bien  porté,  dit 
le  père,  jusqu’à  l’âge  de  13  ans  et  demi. 

On  constate  deux  tubercules  muqueux,  un  de  chaque  côté  de 
l’anus,  chez  cct  enfant,  âge  aujourd’hui  de  \h  ans.  II  fut  guéri  par 
le  mercure  à l’intérieur  et  des  astringents  localement. 

Outre  les  causes  d’erreur  que  tout  le  monde  entrevoit  et 
dont  M.  de  Méric  convient  lui-même,  il  en  est  une  qui, 
selon  nous,  empêchera  presque  toujours  de  considérer  ces 
cas  comme  des  exemples  authentiques  d’éclosion  syphili- 
tique tardive.  Lorsque  nous  voyons  si  souvent  des  adultes 
méconnaître  la  syphilis  constitutionnelle  dont  ils  sont 
porteurs,  lorsque,  d’autre  part , nous  réfléchissons  à la 
fréquence  avec  laquelle  les  manifestations  récidivent  dans 
le  cours  de  cette  diathèse,  ne  pouvons-nous  pas,  11e  devons- 
nous  pas  admettre  que,  chez  plusieurs  des  enfants  dont  il 
vient  d’être  question,  la  maladie  héréditaire  avait  paru  à 
son  époque  ordinaire,  peu  de  semaines  après  la  naissance, 
— que,  vu  son  faible  degré,  ou  vu  l’insouciance  des  nour- 
rices, elle  a alors  passé  inaperçue,  — que,  lorsqu’on  l’a 
constatée  à l’époque  tardive  où  elle  a été  signalée,  ce 
n’était  donc  qu’une  récidive  et  non  une  première  poussée. 

Cette  explication  nous  semble  plus  en  harmonie  que 
celle  de  M.  de  Méric,  avec  la  généralité  des  faits  et  avec  la 
régularité  d’incubation  qui  se  vérifie  si  aisément  par  l’ob- 
servation du  cours  normal  de  la  diathèse  chez  les  adultes. 
Nous  reconnaissons,  d’ailleurs,  et  nous  sommes  prêts  à 
mettre  en  ligne  de  compte  l’influence  qu’un  traitement 
mercuriel  subi  par  la  mère  enceinte  possède  pour  retarder 
la  manifestation  des  symptômes  constitutionnels  du  nou- 
veau-né. Mais  — toujours  d’après  l’expérience  de  ce  qui 
se  passe  chez  l’adulte,  — nous  refusons  de  croire  que  cette 
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intluence  soit  capable  de  faire  plus  que  doubler  ou  tout  au 
plus  tripler  la  durée  de  l’incubation  du  mal  abandonné  à 
sa  marche  spontanée.  La  statistique  de  M.  Bassereau  est 
là  pour  appuyer  notre  assertion. 


Transmission  de  la  syphilis  du  père  à la 
mère,  par  l'intermédiaire  du  icetus. 


Depuis  quelques  années,  la  possibilité  de  cette  trans- 
mission est  assez  généralement  admise.  Son  mécanisme 
s’explique  selon  les  lois  de  la  physiologie  la  plus  élémen- 
taire. Sa  réalité  est  établie  sur  les  faits  les  plus  concluants 
qu’on  puisse  désirer.  Troncin,  MM.  Depaul , Laugier, 
Semanas,  Diday,  Hutcbinson,  en  ont  cité  d’incontestables. 

M.  de  Méric  n’élève  aucun  doute  sur  la  réalité  de  cette 
migration  du  virus.  11  rappelle  même  que  sur  vingt-trois 
nouveau-nés  frappés  de  syphilis  héréditaire,  il  a vu  dix 
fois  la  mère  être  atteinte  de  symptômes  de  syphilis  après 
la  naissance  de  son  enfant  malade. 

Mais,  treize  fois,  au  contraire,  les  choses,  sous  ses  yeux, 
se  sont,  dit-il,  passées  en  sens  inverse.  Les  mères,  après 
avoir  donné  le  jour  à des  enfants  syphilitiques  , sont 
restées,  elles,  en  parfaite  santé.  Rapportons  d’abord  les 
circonstances  principales  de  ces  treize  faits.  Nous  verrons 
ensuite  comment  il  convient  d’en  déterminer  la  signifi- 
cation. 


Obs.  1.  — C’est  celle,  relatée  ci-dessus,  de  la  syphilis  développée 
chez  un  enfant  de  quinze  ans.  M.  de  Méric  fait  remarquer  que  le 
père  avait  pu  la  vérole,  qu’il  était  déjà  né  de  ce  ménage  plusieurs 
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enfants,  qui  tous  avaient  été  plus  ou  moins  souffrants,  et  que  pour- 
tant lu  mère  n’avait  jamais  été  malade  (1). 

Uus.  2. — Une  femme  consulta  M.  de  Méric  le  26  aviil  1855. 
portant  sur  les  bras  son  dernier-né,  enfant  d’apparence  maladive, 
âgé  de  vingt  mois.  Elle  avait  eu,  auparavant,  huit  grossesses,  les 
deux  premières  terminées  par  une  fausse  couche,  les  six  autres  par 
la  naissance  à terme  d’enfants  qui  moururent  au  bout  de  peu  de 
jours,  purement  de  faiblesse  (et  sans  avoir  eu  d’éruptions)  (2).  La 
mère  n’eut  jamais  de  mal.  Pas  de  détails  sur  le  père. 

Ubs.  3.  — Une  femme  se  présenta  en  juin  1854  à M.  de  Méric 
avec  un  enfant  de  trois  mois  affecté  de  syphilis  héréditaire.  Elle  avait 
eu  précédemment  cinq  couches,  dont  une  seule  à terme;  les  autres 
s’étaient  terminées  à cinq  mois  et  demi  et  sept  mois.  Aucun  de  ses 
enfants  n’avait  vécu  plus  de  deux  mois.  Le  mari  nie  avoir  eu  la 
syphilis.  La  mère  avait  eu  des  ulcères  aux  parties  génitales  avant  la 
naissance  de  son  premier  enfant  : elle  est  aujourd’hui  bien  por- 
tante. L’enfant  pour  lequel  elle  consultait  guérit  par  le  mercure  (3). 

Cette  femme  revint  en  décembre  1855  avec  un  autre  enfant  de 
deux  mois,  couvert  d’un  pemphigus  développé  quinze  jours  après 

(1)  Mais  sous  ces  mots,  plus  ou  moins  souffrants,  est-ce  la  syphilis 
qu’il  faut  voir?  Peut-on  admettre  ce  diagnostic  comme  suffisant 
quand  l’auteur  a soin  de  prévenir  qu’il  n’a  rien  vu  et  qu’il  ne  parle 
que  d’après  le  récit  du  père. 

(2)  Où  est  ici  la  preuve  ou  même  seulement  le  vestige  de  la 
syphilis  ? Nous  croirions  l’estimable  auteur  sur  parole,  s’il  affirmait 
avoir  constaté  l’existence  de  cette  maladie.  Mais  il  n’en  prononce 
pas  même  le  nom  ni  pour  l’enfant  ni  pour  les  parents. 

(5)  La  femme  avoue  avoir  eu  des  ulcères  aux  parties  génitales 
avant  la  naissance  de  son  premier  enfant.  C’est  donc  d’elle  que  venait 
probablement  la  syphilis  de  ses  enfants  ; et  d’autant  plus  probable- 
ment que  le  père  nie,  l’avoir  eue.  Par  conséquent  la  mère,  ayant  eu 
la  syphilis  puisqu’elle  l’avait  donnée  à ses  enfants,  ne  pouvait  plus 
la  recevoir  d’eux. 
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sa  naissance.  D’ailleurs,  il  se  portait  bien,  ainsi  que  l’enfant  apporté 
en  juin  1854,  lequel,  âgé  maintenant  de  vingt-un  mois,  offrait  seu- 
lement un  volume  considérable  de  la  tète.  (M.  de  Méric,  d’après 
plusieurs  observations,  est  porté  à admettre  une  influence  de  la 
syphilis  héréditaire  sur  la  production  de  l’hydrocéphale.) 

Obs.  x.  _ Le  docteur  Lichtemberg  montra  à M.  de  Méric  un 
enfant  de  trois  mois  avec  des  tubercules  muqueux  ulcérés  à l’anus, 
qui  s’étaient  développés  un  mois  auparavant.  C’était  le  premier 
enfant  d’une  femme  bien  portante  et  qui  affirmait  n’avoir  jamais  été 
malade  (1). 

Obs.  5.  — Charles  X...,  enfant  de  trois  mois,  atteint  de  syphilis 
héréditaire,  est  le  troisième  enfant  de  deux  époux  qui  disent  se  bien 
porter.  Les  deux  premiers  enfants  sont  nés  morts  à sept  mois. 
Celui-ci  guérit  par  le  mercure  (2). 

Obs.  6.  — Une  femme  et  son  mari  apportèrent,  le  26  septembre 
1856,  leur  enfant  âgé  de  quatre  mois,  offrant  des  lésions  bien 

(1)  Ce  cas  est  bien  sommairement  rapporté.  La  maladie  ne 
pouvait-elle  pas  avoir  été  transmise  à cet  enfant  par  sa  nourrice, 
ou  par  suite  de  quelque  autre  contact  accidentel  ? Avant  de  s’étonner 
de  ce  qu’un  fœtus  infecté  n’a  rien  transmis  à sa  mère  durant  la 
gestation,  au  moins  faudrait-il  constater  qu’il  pouvait  être  infecté  à 
ce  moment-là.  Or,  ici,  nul  détail  n’étant  donné  sur  l’état  du  père, 
on  n’est  pas  en  droit  d’affirmer,  on  est  à peine  en  droit  de  soup- 
çonner que  l’infection  dit  fœtus  a précédé  sa  naissance. 

(2)  Mêmes  remarques  que  sur  le  fait  précédent.  Si  sur  sa  simple 
assertion  « qu’elle  se  porte  bien,  » on  admet  que  la  mère  n’a  pas  et 
n’a  jamais  eu  la  syphilis,  il  faut  aussi  l’admettre  pour  le  père,  qui 
fait  la  même  déclaration  dans  les  mêmes  termes.  D’où  vient  alors  la 
maladie  de  l’enfant  ? — Au  contraire,  prend-on  le  parti  de  douter 
de  leur  parole?  alors,  on  est  bien  forcé  de  supposer,  pour  la  mère 
comme  pour  le  père,  que,  malgré  leur  dénégation,  ils  peuvent  avoir 
eu  la  vérole.  Et,  dans  ce  cas,  pourquoi  la  mère  ne  l’aurait-ellc  pas 
'■ue  pendant  sa  grossesse  ? 
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marquées  de  syphilis  héréditaire.  Mariée  depuis  sept  ans,  cette 
femme  avait  d’abord  eu  une  fille  bien  portante,  âgée  maintenant  de 
trois  ans  et  demi,  une  autre  qui  mourut  par  la  scarlatine,  puis 
l’enfant  actuel.  Le  mari  avait  eu,  il  y a quatre  ans,  un  chancre  sans 
bubon.  L’enfant  guérit  par  le  mercure,  mais  il  a eu  une  rechute, 
depuis.  La  mère  n’a  jamais  présenté  de  symptômes. 

Obs.  7.  — M.  de  E...  apporta,  le  6 mars  1857,  un  enfant  de  deux 
mois,  réduit  au  plus  triste  état  par  suite  de  syphilis  héréditaire.  Le 
père  avait  des  marques  évidentes  de  syphilis.  La  mère  n’en  offrait 
pas  de  traces  et  s’était  toujours  bien  portée.  Leur  premier  enfant 

il 

était  mort-né  ; le  second  était  une  petite  fdle,  présentement  âgée  de 
deux  ans,  très-bien  portante.  L’enfant  a guéri  par  le  mercure.  La 
mère  n’a  eu  aucun  accident. 

Obs.  8.  — Une  petite  fille,  de  cinq  semaines,  affectée  de  syphilis 
héréditaire,  fut  apportée  par  sa  mère  le  9 mai  1857.  Cette  femme, 
mariée  depuis  cinq  ans,  a eu  d’abord  une  fausse  couche  à cinq 
mois  ; puis  un  enfant  qui,  un  mois  après  sa  naissance,  présenta  une 
éruption  semblable  à celle  du  troisième,  dont  il  est  question  actuel- 
lement. Il  en  guérit  sans  remède,  est  aujourd’hui  âgé  de  deux  ans 
et  bien  portant.  La  mère  dit  n’avoir  jamais  eu  aucun  accident  de 
cette  nature  (1). 

Obs.  9.  — Une  petite  fille  de  deux  mois,  frêle  et  comme  flétrie, 
fut  présentée  par  sa  mère  bien  portante.  C’était  son  premier  enfant. 
Pas  de  renseignements  sur  le  père.  Le  mercure  opéra  la  guérison. 

Obs.  10.—  Catherine  W...,  de  dix  semaines,  a des  symptômes 
bien  marqués  de  syphilis.  Sa  mère  a eu  un  autre  enfant  âgé  main- 


(1)  Les  trois  derniers  faits,  6,  7 et  S sont  de  beaucoup  plus 
complets  que  les  précédents  : et,  quoique  laconiquement  rapportés, 
ils  nous  paraissent,  vu  l’expérience  et  la  sagacité  bien  connues  du 
narrateur,  entièrement  probants. 
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tenant  de  l rois  ans  cl  toujours  bien  portant.  Elle  ne  s’esi  jamais 
plainte  d’aucune  maladie  (t). 

Obs.  11.  — Un  enfant  de  huit  mois  a les  symptômes  habituels  de 
la  syphilis  héréditaire.  La  mère  se  porte  bien.  Le  père  a eu  des 
ulcères  il  y a dix  mois.  Mariés  depuis  sept  ans,  ils  ont  eu  d’abord  un 
enfant  bien  portant  qui  est  aujourd’hui  âgé  de  six  ans.  Puis  sont 
survenues  cinq  fausses  couches  de  2 à 4 mois  (2). 

Obs.  12.  — Alice  W...,  âgée  de  neuf  mois,  fut  apportée  le  21 
avril  1857,  souffrant  d’une  syphilis  héréditaire  qui  n’avait  commencé 
que  depuis  quatre  mois.  Le  père  est  phthisique,  et  l’on  n’a  pas  eu 
d’autres  renseignements  sur  son  compte.  La  mère  est  bien  portante. 
Traitée  huit  mois  par  le  mercure  associé  aux  toniques,  l’enfant  finit 
par  succomber  à la  progression  des  symptômes  tertiaires. 

Obs.  13.  — Nous  ne  comptons  que  pour  mémoire  ce  fait,  qui, 
aux  yeux  mêmes  de  l’auteur,  est  peu  probant,  puisqu’on  put  cons- 
tater des  excoriations  sur  la  vulve  de  la  mère. 

En  discutant  les  documents  cliniques  fournis  par  M.  de 
Méric,  je  ne  prétends  point  nier  le  théorème  qu’ils  tendent 
à établir.  Comme  cet  estimable  auteur,  j*admets  sans  dif- 
ficulté qu’un  enfant  procréé  par  un  père  syphilitique,  et 
qui  naîtra  lui-mème  syphilitique,  peut  fort  bien  être  resté 
neuf  mois  dans  le  sein  de  sa  mère  sans  avoir  infecté 
celle-ci.  De  pareils  faits  n’infirment  en  rien  la  croyance, 

(1)  Ces  deux  faits,  manquant  de  détails  sur  les  antécédents  du 
père,  prêtent  à quelques-unes  des  objections  énoncées  plus  haut,  et 
qu’il  est  superflu  de  reproduire. 

(2)  Comment  des  ulcères  contractés  par  le  mari  au  moment  où  la 
grossesse  de  sa  femme  datait  déjà  de  sept  mois,  auraient-ils  pu 
infecter  le  fœtus  ?...  C’est  cependant  le  seul  accident  syphilitique 
qu  on  ait  constaté  chez  le  père. 
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aujourd'hui  solidement  assise,  de  l’influence  contamina- 
trice  du  fœtus  sur  sa  mère.  Car  la  possibilité  de  ne  pas  se 
transmettre,  dans  certains  cas,  est  l’un  des  caractères  les 
plus  constants  de  toutes  les  maladies  transmissibles.  J’ai 
eu  pour  seul  but,  dans  cette  critique,  non  point  de  con- 
tester le  principe,  mais  de  montrer  que  l’application  doit 
en  être  plus  restreinte  que  ne  le  pense  notre  collègue  de 
Londres  ; que  sur  23  mères  réellement  exposées  à con- 
tracter la  syphilis  par  ce  mécanisme,  il  n’y  en  a pas  13 
qui  échappent  au  danger. 

Lui-même,  d’ailleurs,  reconnaît,  puisqu’il  en  cite  dix 
exemples  (c’est-à-dire  plus  que  la  science  n’en  possédait 
encore)  reconnaît  le  fait  du  passage  du  virus  du  fœtus  à sa 
mère.  Quant  à moi,  plus  j’observe  et  plus  je  suis  frappé 
de  la  fréquence  avec  laquelle  se  produisent  ces  accidents, 
qui , selon  les  doctrines  ou  les  préjugés  des  diverses 
époques,  ont  été  autrefois  donnés  comme  exemples  de 
transmission  de  symptômes  secondaires  entre  adultes.  Je 
profiterai  donc  de  l’occasion  pour  communiquer,  à mon 
tour,  le  tout  récent  cas  de  ce  genre  qui  vient  d’être  soumis 
à mon  observation  : 

Aujourd’hui  même,  7 février  1859,  s’est  présentée  dans 
mon  cabinet  une  dame,  âgée  de  vingt-huit  ans.  Mariée  il 
y a cinq  ans  avec  un  monsieur  qui  avoue  d’anciennes 
maladies  vénériennes  dont  il  ne  portait,  à cette  époque, 
aucune  trace  apparente,  elle  resta  cinq  à six  mois  sans 
éprouver  aucune  incommodité.  Devenue  alors  enceinte, 
elle  eut,  au  cinquième  mois,  d’abord  des  taches  jaunes  sur 
les  bras  et  diverses  autres  parties  du  corps,  puis  un  mois 
après,  des  plaques  se  manifestèrent  à la  vulve  ainsi  qu’au 
gosier.  M.  le  docteur  Potton,  appelé,  reconnut  la  nature 
syphilitique  des  plaques  et  de  l'éruption.  U ordonna  la 
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liqueur  de  Van-Swiéten,  des  bains  avec  le  sublimé.  Mais 
ce  traitement,  d’ailleurs  irrégulièrement  suivi,  n’empêcha 
pas  une  fausse  couche  à sept  mois.  — Plus  tard,  une 
seconde  grossesse  se  termina  par  une  fausse  couche  à 
cinq  mois  et  demi.  Madame  suivit  alors  un  traitement 
plus  complet.  Devenue  exempte  de  tout  accident  syphili- 
tique, elle  put  concevoir  et  mit  au  monde,  il  y a deux  ans, 
un  enfant  qui  naquit  et  qui  est  demeuré  parfaitement  sain. 

Mais  depuis  six  mois,  Madame  a été  atteinte  d’ecthymas 
aux  membres  inférieurs.  Aujourd’hui  elle  m’en  montre 
plusieurs  en  suppuration,  ainsi  qu’une  périostose  en  haut 
du  tibia  gauche.  Je  prescris  un  traitement  iodo-mercuriel. 

L’absence  d’accidents  visibles  chez  le  mari,  — la  santé 
inaltérée  de  la  femme  tant  qu’elle  ne  devint  pas  enceinte, 

— l’ordre  selon  lequel  les  symptômes  syphilitiques  se 
•sont  succédés  chez  elle,  ayant  commencé  par  la  peau, 

— la  fausse  couche  suivie  d’autres  terminaisons  sem- 
blables, qui  n’ont  fait  place  à l’accouchement  à terme  d’un 
enfant  sain  qu’ après  l’intervention  du  mercure,  tout  con- 
court à prouver  que  cette  femme  a bien  réellement  été 
affectée  de  syphilis,  et  que  cette  syphilis  lui  a été  donnée 
par  le  produit  de  sa  première  conception. 


Traitement  «le  la  syphilis  héréditaire. 


Voici  les  moyens  qu’une  longue  expérience  fait  préférer 
à M.  le  professeur  N.  Guillot,  pour  le  traitement  de  cette 
affection  chez  les  nouveau-nés. 

Les  enfants  prennent  à l'intérieur  du  proto-iodure  de 
mercure.  Le  meilleur  procédé  pour  l’administrer  consiste 
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ù le  faire  dissoudre  dans  une  potion  que  l’on  formule 
ainsi  : 

Julep  gommeux 125gr.,00 

Proto-iodure  d’hydrargyre  . . 0,  025 

A faire  prendre  dans  les  vingt-quatre  heures. 

La  dose  de  25  milligrammes  est  celle  qui  convient  le 
mieux  en  général  ; lorsque  l’enfant  est  fort  ou  un  peu  plus 
âgé,  on  peut  sans  inconvénient  donner  une  dose  un  peu 
plus  forte,  en  ayant  soin  de  veiller  à l'état  des  organes 
digestifs, et  de  diminuer  les  quantités,  ou  même  de  suppri- 
mer momentanément  le  traitement,  s’il  y avait  de  la  diar- 
rhée ou  des  coliques.  On  sait  que  jamais  la  salivation 
ne  se  produit  chez  les  jeunes  enfants. 

A côté  de  l’administration  du  mercure  à l’intérieur  il  est 
un  autre  remède  qui  doit  lui  être  associé  et  qui  n'est  ni 
moins  nécessaire,  ni  moins  utile:  c’est  l’emploi  des  bains 
de  sublimé.  Tous  les  deux  jours  on  fait  prendre  à l’enfant 
un  bain  d’une  demi-heure,  dans  lequel  on  a mis  : 


Sublimé 10  grammes. 

Chlorhydrate  d’ammoniaque  6 — 


11  est  inutile  d’ajouter  qu’il  faut  donner  à l’enfant  les 
plus  grands  soins  de  propreté,  laver  souvent  les  parties 
de  leur  corps  qui  sont  les  plus  malades.  Il  est  rare  qu’un 
traitement  local  sur  les  ulcérations  soit  nécessaire;  dans 
certains  cas  on  pourra  les  couvrir  avec  une  pommade  au 
calomel  à faible  dose.  Il  est  indispensable  que  l’enfant 
ait  une  bonne  nourrice,  soit  promené  à l’air  quand  la 
température  le  permet  et  soit  soumis  à toutes  les  condi- 
tions d’une  bonne  hygiène.  {Berne  de  thérapeutique 
médico-chirurgicale , août.  1858). 
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— Nous  ne  pouvons  désapprouver  d’une  manière  ab- 
solue ces  conseils,  nous  qui  avons  prêché  en  faveur  d’une 
thérapeutique  plus  énergique  que  celle  qui  est  ordinai- 
rement suivie  en  pareil  cas.  Nous  devons  cependant 
faire  remarquer  que  l’indication  nous  paraît  ici  être  rem- 
plie par  M.  N.  Guillot  avec  une  activité  qui,  entre  de 
moins  prudentes  mains,  pourrait  devenir  dangereuse.  Les 
bains  de  sublimé  (et  encore  à 2 ou  4 grammes  au  lieu  de  10) 
suffisent  généralement,  sans  addition  de  la  médication 
interne,  pour  guérir,  à Lourcine,  les  nouveau-nés  syphili- 
tiques. C’est  donc  à l’emploi  de  ces  bains  que  nous  re- 
commandons aux  praticiens  de  s’en  tenir,  à moins  d’une 
résistance  exceptionnelle  de  la  maladie. 


Le  mercure  administré  aux  femmes  enceintes  peut-. 

i 

il  tuer  le  foetus? 


il  pourrait  sembler  à la  grande  majorité  de  nos 
lecteurs  que,  en  discutant  cette  question,  M.  E.  Berlin, 
de  Nancy  , s’est  imposé  un  soin  superflu.  En  effet  , 
l’utilité  du  mercure  pour  sauver  le  fœtus  conçu  dans  des 
conditions  qui  l’exposent  à la  syphilis,  est  aujourd’hui 
généralement  admise.  Et,  alors  même  que  le  médicament 
serait  mal  toléré  par  la  mère,  et  que,  par  suite,  il  ferait 
courir  au  fœtus  les  chances  d’expulsion  prématurée  que 
toute  maladie  de  la  femme  enceinte  peut  produire,  il  ne 
serait  pas  moins  indiqué  de  le  donner,  afin  de  mettre 
l’enfant  en  garde  contre  le  danger  plus  grand  encore  qui 
résulte  pour  lui  de  la  diathèse. 

Mais  on  n’a  pas  seulement  à défendre  ici  le  mercure 
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contre  ceux  qui  le  regardent  comme  abortif,  parce  qu’i| 
est  irritant.  Une  opinion  qu’on  s’étonne  de  voir  soutenue 
par  des  hommes  de  si  haute  autorité,  MM.  Trousseau  et 
Pidoux , formule  contre  cet  anti-syphilitique  , l’accusa- 
tion positive  « de  tuer  souvent  le  fœtus  et  de  devenir  ainsi 
une  cause  d’avortement.  » 

De  son  côté,  M.  Colson  conclut  « que  le  mercure  agit 
sur  le  fœtus  humain  comme  sur  les  embryons  des  ani- 
maux, qu’il  tue  souvent  le  fœtus  et  devient  ainsi  cause 
d’avortement.  » 

M.  Colson,  appuyant  cette  opinion  sur  six  faits  par  lui 
recueillis  pendant  qu’il  était  interne  à l’hôpital  des 
vénériens  de  Paris,  c’est  à réfuter  la  prétendue  preuve 
fournie  par  ces  six  faits  que  M.  E.  Bertin  s’est  d’abord 
attaché.  11  examine  donc  les  détails  de  ces  observations, 
et  fait  remarquer  que  : 

« Dans  la  troisième,  quatrième,  cinquième  et  sixième, 
les  malades,  soumises  à l’usage  de  la  liqueur  de  Yan 
Swiéten,  présentèrent  toutes  le  même  phénomène,  des  vo- 
missements violents  avec  efforts  considérables.  Or,  tous 
les  accoucheurs  sont  d’accord  pour  reconnaître  que  les 
vomissements  sont  souvent  la  cause  d’avortement  : c’est 
donc  à eux  seuls  qu’il  attribue  les  quatre  fausses  couches 
dont  il  est  question. 

« Que  la  liqueur  de  Van  Swiéten  ait  amené  des  vomis- 
sements ; qu’à  leur  tour  ceux-ci  aient  produit  des  acci- 
dents du  côté  de  l’utérus,  M.  Bertin  l’admet;  mais  il  ne 
croit  pas  que  de  là  on  puisse  conclure  que  le  mercure  ait 
une  action  funeste  sur  le  fœtus  pas  plus  qu’on  n’aurait  droit 
de  dire  que  l’émétique  ou  toute  autre  substance  vomitive, 
dont  l’administration  aurait  été  suivie  d'avortement , 
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aurait  déterminé  ce  dernier  par  son  action  sur  l’embryon 
humain. 

Dans  les  quatre  observations  précédentes,  ce  n’est  pas 
le  mercure  qu’il  faut  accuser,  c’est  la  préparation  employée; 
le  médecin  aurait  dû  cesser  l’emploi  d’un  médicament  mal 
supporté,  et  donner  le  spécifique  sous  une  autre  forme. 

La  seconde  observation  est  celle  d’une  femme  âgée  de 
23  ans,  enceinte  de  six  mois.  L’auteur  dit  que  cette  malade 
fut  fréquemment  atteinte  de  convulsions,  avec  perte  de 
connaissance.  Cet  état  nerveux  est  signalé  partout  comme 
déterminant  fréquemment  les  fausses  couches.  Pourquoi 
donc,  quand  on  a la  vraie  cause  d’un  accident  sous  la 
main,  s’ingénier  à en  rechercher  de  chimériques. 

Il  reste  encore  à examiner  la  première  observation  : le 
-sujet  est  une  femme  âgée  de  24  ans,  enceinte  de  six  mois, 
traitée  par  les  frictions  mercurielles.  Après  quinze  jours 
de  traitement,  des  symptômes  d’avortement  se  déclarent, 
et  celui-ci  a lieu  quatre  jours  après.  Tout  le  monde  sait 
que  quinze  jours  de  traitement  sont  insuffisants  pour 
anéantir  une  affection  syphilitique.  M.  Bertin  se  croit 
donc  en  droit  d’accuser  ici  la  maladie  elle-même,  plutôt 
que  le  remède.  » 

Après  avoir  réfuté,  M.  Bertin  apporte  à la  solution  du 
problème  des  éléments  positifs  assez  nombreux,  qu’il  a 
colligés  dans  le  service  des  vénériennes  de  la  Maison  de 
'Secours  de  Nancy. 

Sur  222  femmes  syphilitiques,  11  étaient  enceintes,  en 
m retranchant  3 qui,  selon  nous,  ont  été  à tort  considérées 
aar  l’auteur  comme  syphilitiques,  puisqu’elles  n’avaient 
jue  des  végétations  de  la  vulve.  Voici  l’histoire  abrégée 
les  huit  autres  cas,  dont  le  récit  vient  éclairer  la  question 
que  nous  examinons  : 
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Ods.  1.  — La  nommée  B...,  âgée  de  25  ans,  entrée  le  27  septem- 
bre 1856,  était  enceinte  d’un  mois  environ. 

Atteinte  d’ulcères  syphilitiques  de  la  jambe  et  d’une  blennorrhagie, 
elle  fut  soumise  a 1 usage  des  pilules  de  proto-iodurc  de  mercure, 
et  plus  tard  à la  solution  d’iodure  de  potassium.  Elle  sortit  guérie  le 
22  janvier  1857.  Sa  grossesse  avait  suivi  son  cours  normal  sans  le 
moindre  accident. 

Ods.  2. — Marie  0...,  âgée  de  18  ans,  entra  le  29  décembre  1856, 
présentant  des  plaques  muqueuses  de  l’entrée  du  vagin  et  de  la 
gorge  et  des  rhagades. 

Le  traitement  consista  en  pilules  de  proto-iodure  de  mercure.  Elle 
était , à son  entrée  , enceinte  de  six  mois.  Elle  sortit  guérie, 
le  15  février  1857  et  accoucha  le  15  mars  d’un  enfant  à terme  et 
vivant.  Notons  que  trois  mois  avant  son  dernier  séjour  à l’hôpital, 
la  fille  0...  avait  déjà  été  traitée  pour  une  affection  syphilitique  à 
la  Maison  de  Secours.  Pendant  sa  grossesse,  elle  a donc  subi  deux 
traitements  mercuriels,  l’un  au  commencement,  l’autre  à la  fin. 

Obs.  3. — Barbe  X...,  24  ans,  entrée  le  7 janvier  1857. — Adénite, 
ulcérations  secondaires.  — Grossesse  de  sept  mois.  — Pilules  de 
proto-iodure.  — Accouchée  le  14  mars  1857  d’un  enfant  très-bien 
portant. 

Obs.  4.  — Marie  P...,  22  ans,  entrée  le  21  avril  1857.  — Vulvo- 
vagiuite  intense , végétations,  tubercules  plats.  — Grossesse  de  six 
mois. — Traitement,  pilules  de  proto-iodure.  — La  grossesse  suit  son 
cours  sans  accident. 

Obs.  5.  — Léonie  S.. .,  20  ans,  entrée  le  1 8 mars  1 857.  — Tuber- 
cules plats  ulcérés,  blennorrhagie.  — Grossesse  de  sept  mois.  — 
Traitement,  liqueur  de  Yan  Swiélen.  Accouchée  à terme,  le  9 mai 
1857,  d’un  enfant  très-bien  portant. 

Obs.  6.  — Catherine  L...,  19  ans,  entrée  le  27  octobre  1856. — 
Pustules  plates  ulcérées.  — Grossesse  de  six  mois.  — Traitement, 
pilules  de  proto-iodure.  — Accouchée  en  novembre  d’un  enfant  en 
putréfaction.  — Sortie  le  8 janvier  1857. 
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O «s.  7.  —Elisabeth  B..„  3 i ans,  entrée  le  24  janvier  1 857 . — 
Nombreux  tubercules  plats  ulcérés.  — Grossesse  de  six  mois  et  demi. 

Traitement,  pilules  de  proto-iodure.  — Lotions  au  sublimé. 

Accouchée  le  8 février  d’un  enfant  de  sept  mois  qui  a vécu  trois 
jours.  Sortie  le  16  avril  185/. 

Obs.  8.  — Marie  G...,  28  ans,  entrée  le  15  février  1857.  — Tu- 
bercules plats.  — Grossesse  de  six  mois.  — Traitement,  liqueur  de 
Yan  Swiéten  ; onctions  avec  pommade  au  précipité  blanc.  — Accou- 
chée en  ville  d’un  enfant  de  sept  mois  environ,  qui  n’a  pas  vécu. 
— Cet  enfant  est  le  troisième  qui,  chez  cette  femme,  soit  venu  avant 
terme. 

? 

L’auteur,  on  le  voit  aisément,  ne  s’est  préoccupé  que 
d’un  point.  Il  n’avait  pas  à déterminer  si  le  mercure  a 
préservé  de  la  syphilis  les  nouveau-nés.  Aussi  se  borne- 
t-il  à énoncer  que , au  moment  de  l’accouchement,  ils 
étaient  vivants  et  bien  portants,  sans  les  suivre  plus  loin 
et  sans  s’inquiéter,  par  conséquent,  de  savoir  si  la  pré- 
servation a été  définitive.  Ceci  ne  rentre  pas  dans  son 
programme,  lequel  consistait  seulement  à prouver  que  le 
mercure,  administré  à une  femme  enceinte,  ne  tue  pas  le 
fœtus  qu’elle  porte  dans  son  sein.  Or,  la  démonstration 
nous  paraît  complète;  et  ce  nouveau  plaidoyer  de  par  la 
clinique,  ajouté  à ceux  de  Massa,  de  Garnier,  de  Mauriceau, 
etc.,  etc.  aidera,  il  faut  l’espérer,  à faire  définitivement 
admettre  la  pratique,  à la  fois  rationnelle  et  prudente,  de 
traiter  les  femmes  enceintes  par  le  mercure,  à quelque 
époque  de  leur  grossese  qu’on  ait  été  appelé. 

Dans  les  trois  dernières  observations  de  M.  E.  Bertin, 
l’accouchement  a été  prématuré;  mais  il  est  facile  de  voir 
que  le  mercure  n’en  fut  pas  la  cause. 
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Obs.  9.  — La  femme  L...  est  accouchée  d’un  enfant  rnorl  depuis 
longtemps,  en  putréfaction,  dont  les  mouvements  avaient  cessé  de  se 
faire  sentir  avant  l’entrée  de  la  mère  à l’hôpital. 

Obs.  10.  — La  femme  G...  avait  déjà  eu  deux  fausses  couches 
avant  de  contracter  la  maladie  vénérienne  : la  troisième  a eu  lien 
probablement  sous  la  même  influence  que  les  deux  autres. 

Obs.  11.  — Quant  à la  fille  B...,  elle  mit  au  monde  un  enfant  de 
7 mois,  vivant,  sur  lequel,  par  conséquent,  le  mercure  n’avait  pu 
agir  d’une  manière  fatale. 


Syphilisation. 


Nous  trouvons  dans  plusieurs  journaux  sinon  le  récit, 
du  moins  les  traces  de  guérisons  attribuées  aux  inocula- 
tions immunifiantes.  M.  Bœck,  de  Christiania,  a surtout 
occupé  la  presse  de  la  relation  des  cures  qu’il  dit  obtenir, 
grâce  à ce  procédé  depuis  longtemps  jugé  en  France. 

Notre  expérience  et  notre  bon  sens  nous  défendent  de 
rien  rejeter  sans  examen.  Mais  l’un  et  l’autre  nous  pres- 
crivent non  moins  fortement  de  passer  à côté  d’expériences 
qui,  telles  du  moins  qu’elles  nous  sont  transmises,  suffi- 
raient à la  rigueur  pour  éveiller  la  curiosité  sur  un  sujet 
nouveau,  mais  manquent  absolument  de  la  précision 
nécessaire  pour  motiver  la  révision  de  l’arrêt  qui  fut 
rendu  après  une  instruction  si  compendieuse. 

Pour  nous  occuper  de  nouveau  de  syphilisation,  nous 
attendrons  donc  qu’on  ait  publié  des  observations  aussi 
complètes  que  celles  que  M.  Sperino  relata  dans  son  im- 
portant ouvrage.  — Nous  attendrons  également  que, 
mettant  à profit  les  acquisitions  définitives  de  la  science, 
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les  partisans  de  la  syphilisation  consentent  enfin  à 
distinguer,  dans  leurs  inoculations,  celles  qui  sont  faites 
avec  du  pus  de  chancre  simple,  de  celles  qui  sont  faites 
avec  du  pus  de  chancre  infectant.  On  ne  saurait  trop 
s’étonner  de  les  voir  omettre  cette  profonde  et  essentielle 
différence,  pour  s’attacher  uniquement  à « celles  que  les 
diverses  matières  syphilitiques  présentent  suivant  les  ha- 
bitants des  différents  pays,  ou  d’un  même  pays  ou  d’une 
même  ville,  suivant  l’individualité  des  sujets,  suivant 
l’époque  de  développement,  de  maturité  du  pus,  enfin 
suivant  que  celui-ci  est  ou  non  délayé  dans  l’eau.  » 
(Bœck). 


Altérations  syphilitiques  héréditaires  des  os. 


Les  lésions  du  système  osseux  figurent,  on  le  sait,  pour 
une  bien  petite  part  dans  le  catalogue  de  celles  qu’on  a 
observées  comme  symptômes  de  la  syphilis  héréditaire  ; 
c’est  à peine  si  la  science  en  compte  six  ou  huit  exemples 
bien  constatés. 

Mais  cette  rareté,  d’après  les  faits  que  raconte  M .Sigmund, 
pourrait  bien  n’ètre  pas  réelle  : elle  tiendrait  seulement 
à ce  que  ces  altérations,  ainsi  d’ailleurs  qu’on  aurait  dù 
le  comprendre,  s’observent  à une  période  plus  avancée  de 
la  diathèse,  par  conséquent  à une  époque  où,  ordinaire- 
ment, le  médecin  a perdu  de  vue  ses  petits  malades. 

Cette  explication  ne  s’accorderait  cependant  pas  entiè- 
rement avec  les  faits  cités  par  le  professeur  de  Vienne 
[Zeitschrit  der  gesellsch.  Ærzte  Wien  (1858,  n°  5),  car, 
chez  les  quatre  enfants  dont  il  rapporte  l’histoire,  la  ma- 


310 


iadie  n’avait  été  précédée  d’aucun  autre  accident,  lors- 
qu’elle se  développa  à l’âge  de  dix  à dix-sept  an3,  sous 
forme  de  lésion  des  os  et  des  cartilages.  En  môme  temps 
que  la  maladie  osseuse,  il  se  déclara  chez  ces  enfants  des 
tubercules  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  de  l’arrière- 
bouche,  qui  s’ulcérèrent. 

Dans  trois  de  ces  cas,  le  père,  au  moment  de  la  con- 
ception, avait  une  syphilis  de  forme  toute  pareille  à celle 
qui  vient  d’être  décrite  ; dans  le  quatrième  c’était  la  mère. 
Les  enfants  avaient  donc  hérité  d’une  syphilis  absolu- 
ment pareille  à celle  qu’avaient  leurs  parents. 

Un  traitement  par  les  frictions  mercurielles,  l’huile  de 
foie  de  morue,  l’iodure  de  potassium  et  le  sirop  iodo- 
ferré  amena  la  guérison. 


Maladie  syphilitique  du  foie. 


La  curiosité  du  lecteur  sera  très-probablement  déçue  par 
l’analyse  des  observations  dont  le  titre  l’a  avec  raison 
éveillée.  Mais  sans  vouloir  influencer  son  jugement,  nous 
allons  relater,  tels  qu’il  les  a présentés  à la  Société  patho- 
logique de  Londres,  les  faits  que  M.  Wilkes  regarde  comme 
pouvant  être  rapportés  h un  état  syphilitique  du  foie. 

Obs.  1. — Un  homme,  syphilitique  depuis  six  ans,  offrant  des  nodus 
des  os  et  des  éruptions  spécifiques,  mourut.  Son  foie  présentait  des 
nodus  et  des  dépôts  fihroïdes.  Comme  le  foie  était  affecté  de  cyrrhose, 
l’auteur  lui-même  admet  que  la  part  est  assez  difficile  à faire  entre 
les  deux  causes  de  maladie  dont  cet  organe  était  atteint. 

Obs,  2.  Un  individu  succomba  également  à la  cyrrhose,  Il  avait 
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une  nécrose  de  la  clavicule  et  une  éruption  érythémateuse,  Ses  anté- 
cédents ne  permettent  point  d’affirmer  qu’il  eût  eu  la  syphilis.  Ce- 
pendant, M.  Wilkes  le  juge  probable. 

Obs.  5.  — Une  femme  succomba  à un  épaississement  fibrineux  des 
bords  de  la  glotte.  D’après  l’aspect  de  cette  lésion,  deux  médecins 
la  considérèrent  comme  syphilitique,  bien  qu’il  n’y  eut  dans  l’histoire 
de  la  malade  aucune  circonstance  corroborant  cette  opinion.  La  sur- 
face du  foie  offrait  deux  cicatrices  profondes  ; et,  en  le  coupant,  on 
trouva  dans  son  parenchyme,  sous  ces  cicatrices,  des  nodules  fibroïdes. 

Ces  exemples  sont  assurément  impuissants  à établir 
la  nature  syphilitique  de  l’affection  hépatique.  Ils  le  sont 
au  double  point  de  vue  de  rinsuffisance  des  commémo- 
ratifs et  de  l’insuffisance  de  la  description  anatomique. 
Aussi,  ne  peut-on  s’étonner  d’apprendre  que  la  discussion 
ouverte  sur  de  tels  éléments,  à la  Société  pathologique  de 
Londres,  n’ait,  ainsi  que  nous  le  dit  le  procès-verbal, 
abouti  à aucun  résultat. 

4 

Nous  considérons,  — malgré  ses  lacunes,  dont  il  n’y  a, 
cette  fois,  qu’à  féliciter  le  judicieux  auteur,  — nous  consi- 
dérons comme  beaucoup  plus  probant  le  fait  suivant  où 
la  nature, sinon  le  siège  précis,  de  la  lésion  viscérale  a été 
démontrée  de  la  manière  la  plus  digne  de  servir  de  mo- 
dèle. Laissons  parler  M.  Handfleldj  Jones,  ( The  Lancet, 
26  juin  1858]  : 

Obs.  4.  — Une  femme  âgée  de  27  ans  entra,  en  décembre  1857, 
à l'hôpital  de  Sainte-Marie.  Elle  n’accusait  qu’une  sensation  de 
douleur  et  d’étranglement  au  larynx. 

Le  1 1 janvier,  elle  se  plaignit  d’avoir  coirime  une  masse  à l’épi- 
gastre . On  y constata  effectivement  la  présence  d’une  tumeur  du 
volume  d’une  petite  noix  très- distincte  dans  la  station  debout.  Le 


docteur  Markham,  ainsi  que  M.  Jones,  jugèrent  qu’elle  occupait  le 
bord  antérieur  du  foie. 

Tout  resta  dans  le  môme  état  jusqu’au  8 février,  où  cette  femme 
appela  l’attention  du  médecin  sur  une  douleur  très-vive  qu’elle  res- 
sentait au  gosier.  On  y découvrit  une  ulcération  de  caractère  syphi- 
litique ; et  l’on  ordonna  les  pilules  de  Pluinmer  et  l’iodure  de  po- 
tassium. L’état  s’améliora  immédiatement.  Le  11  mars,  la  tumeur  de 
l’épigastre  était  à peine  perceptible.  Le  8 avril,  il  n’en  restait  plus 
«le  trace.  Le  gosier  était  également  guéri. 


M.  Thiry  ( Presse  médicale  belge , 23  triai  1858)  a éga- 
lement décrit,  comme  liée  à la  syphilis  l’altération  sui- 
vante qu’il  a trouvée  sur  un  fœtus  mort-né  à sept  mois. 

La  glande  hépatique  est  plus  volumineuse  qu’à  l’état 
normal  ; elle  paraît  hyperhémiée.  L’altération  y est  par- 
• tielle,  sous  forme  de  noyaux  d’un  blanc  jaunâtre,  assez 
nombreux,  ovoïdes,  de  dimensions  variables.  Très-dis- 
tincts par  leur  couleur  des  autres  parties  brunes  du  foie, 
ces  noyaux  présentent  à la  coupe  une  sorte  de  transparence 
nacrée,  et  offrent  aux  doigts  qui  les  pressent  la  résistance 
du  fibro-cartilage.  Au  microscope,  on  n'y  distingue  ni 
vaisseaux  ni  nerfs.  Des  nucléoles,  des  noyaux,  quelques 
cellules  plus  ou  moins  allongées,  en  sont  les  seuls  élé- 
ments : c’est  du  tissu  fibro-plastique  à sa  première  pé- 
riode de  développement. 

Il  n’y  a pas  non  plus,  dans  ce  cas,  de  renseignements 
relatifs  aux  parents  ; on  sait  seulement  que  la  mère  avait 
déjà  eu  trois  avortements  à 7 mois. 

Pour  M.  Thiry,  cette  altération  ne  mérite  pas  l’intérêt 
extrême  qu’a  soulevé  sa  description.  Dans  le  foie,  le  pro- 
fesseur de  Bruxelles  ne  voit  que  ce  qu’il  retrouve  partout 
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ailleurs  comme  manifestation  de  la  syphilis:  V induration  ; 
c’est-à-dire  la  production  nouvelle  d’éléments  tibro-plas- 
tiquesqui,  dans  toute  syphilis  constitutionnelle,  ont  envahi 
la  masse  sanguine,  et  qui,  par  leurs  dépôts  successifs 
dans  les  différents  points  de  l’économie,  manifestent  une 
action  toujours  la  même,  ou  ne  présentant  que  des  varia- 
tions relatives  et  se  déterminant  toutes  d’après  la  consti- 
tution particulière  des  organes  ou  des  tissus. 

Quant  à nous,  nous  rappellerons  seulement  que,  dans 
cette  induration  du  foie,  nous  avons  signalé  l’analogue  de 
ce  qui  s’observe  invariablement  dans  les  premiers  gan- 
glions lymphatiques  que  le  virus  syphilitique  traverse 
pour  pénétrer  dans  l’organisme. 

Voici  un  autre  exemple  d’affection  syphilitique  du  foie, 
que  nous  avons  cru  devoir  transcrire  à cause  du  soin  qui 

a présidé  à la  détermination  des  altérations  anatomiques  .* 

» 

Obs.  5. — Une  femme,  sur  les  antécédents  de  laquelle  il  n’existait 
nul  renseignement,  mourut  de  pneumonie.  L’autopsie  démontra 
une  syphilis  constitutionnelle  du  foie,  sous  forme  d’une  multitude 
de  corps  arrondis,  plus  ou  moins  volumineux,  et  produits  par  un 
travail  inflammatoire  souvent  répété.  Le  reste  du  parenchyme  hépa- 
tique participe  à cette  dégénérescence  par  l’hypertrophie  du  tissu 
conjonctif  et  par  des  granulations.  Syphilis  constitutionnelle  des 
glandes  lymphatiques  du  cou,  du  médiastin  antérieur  et  du  tissu 
conjonctif  rétropéritonéal.  Ulcérations  et  cicatrices  syphilitiques 
dans  la  trachée-artère,  avec  un  faible  rétrécissement  de  ce  canal. 
Cicatrices  syphilitiques  dans  le  vagin  et  à la  vulve.  Pâleur  et  éma- 
ciation générales.  Pleuro-pneumonie  aiguë  double.  Exsudations 
anciennes  et  récentes  sur  la  valvule  mitrale. 

Le  foie  était  adhérent  partout,  le  tissu  conjonctif  de  la  capsule  de 
Cdisson,  surtout  près  de  la  veine-porte,  épaissi,  entremêlé  de  beau- 
coup de  graisse  jaunâtre  ; les  voies  biliaires,  la  veine-porte  et  l’artère 


hépatique  n’étaient,  toutefois,  (jue  faiblement  comprimées,  quoique 
moins  mobiles  que  dans  l’état  normal.  Le  volume  du  foie  était  peu 
augmenté  ; de  nombreux  noyaux  hypertrophiés  et  séparés  par  des 
dépressions  lui  donnent  un  aspect  lobulé  ; sur  ces  dernières,  l’enve- 
loppe péritonéale  est  épaissie,  et  il  s’est  formé  un  tissu  conjonctif 
sous-peritoneal  nouveau  et  ayant  une  densité  presque  tendineuse. 
Incisé,  le  parenchyme  du  foie  se  trouve  faiblement  engorgé  de  sang; 
il  est  très-résistant,  parsemé  de  granulations  plus  ou  moins  volumi- 
neuses ; celles-ci  manquent  à la  face  convexe  de  l’organe.  Toutes 
les  coupes  laissent  paraître  des  corps  ronds,  dont  le  volume  varie 
depuis  celui  d’une  tète  d’épingle  jusqu’à  celui  d’une  noisette,  cir- 
conscrits ou  ramifiés,  isolés  ou  par  groupes,  d’un  jaune  plus  ou 
moins  pâle,  tantôt  d’un  aspect  lisse  et  homogène,  tantôt  friables,  et 
ressemblant  à des  tubercules  ; quelques-uns  sont  entourés  de  minces 
capsules  de  tissu  conjonctif,  le  plus  grand  nombre  d’un  tissu  plus 
dense,  blanchâtre;  tantôt  c’est  ce  tissu  fibroïde  qui  domine,  tantôt 
c’est  la  masse  jaune.  — Les  ganglions  cervicaux  ont  le  volume  de 
noix,  sont  entourés  de  capsules  d’un  tissu  conjonctif  hypertrophié, 
et  sont  fermés,  lardacés,  d’un  gris  sale  ; sur  quelques  rares  points 
seulement,  ils  sont  friables  et  caséiformes.  Au  microscope,  on  y re- 
connaît des  molécules,  de  la  graisse,  des  noyaux,  mais  ceux-ci  ne 
sont  pas  circulaires  et  n’ont  pas  de  nucléoles  ; on  ne  trouve  nulle 
part  de  cellules  rondes  à noyaux.  (Dr  Christ.  Huber,  Dissertation 
inaugurale , E rlangen,  1857). 


Nous  avons  donné  de  confiance  le  diagnostic  de  Fauteur  ; 
mais  nous  devons  pourtant  faire  remarquer  que,  pour 
affirmer  l’existence  de  la  syphilis  chez  cette  femme,  il 
n’invoque  que  des  ulcères  et  des  cicatrices  qu’il  n’a  vus 
qu’après  la  mort.  Néanmoins,  sa  parole  suscitera,  nous  le 
croyons,  plus  d’adhésions  que  de  contestations  ; et,  quant 
à nous,  d’après  ce  que  nous  ont  maintenant  appris  les 
faits  de  MM.Moissenet,  Demarquay  et  Vigla,  nous  avouons 
que  la  présence  d’un  rétrécissement  cicatriciel  de  la  tra- 
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cluie  plaide  fortement,  dans  notre  esprit,  en  faveur  de 
l’existence  de  la  diathèse  syphilitique  sur  ce  sujet. 


De  l’emploi  des  chlorates  alcalins  contre  la 

STOMATITE  MERCURIELLE. 


Nous  n’avons  pas  la  prétention  d’apprendre  quelque 
chose  à nos  lecteurs  en  énouçant  la  propriété  qu’on  a 
reconnue  aux  chlorates  de  potasse  et  de  soude,  de  préve- 
nir ou  de  réprimer,  selon  les  cas,  la  stomatite  mercurielle. 
D’après  les  expériences  cliniques  multipliées  de  MM.  Ri- 
cord,  A.  Fournier,  Isambert,  Laborde,  Gamberini,  etc., 
on  peut  espérer  de  l’administration  de  ces  sels  les  résul- 
tats suivants  : 

1°  Donnés  dans  le  cas  où  la  salivation  et  les  ulcérations 
mercurielles  existent,  il  font,  plus  promptement  qu’aucune 
autre  médication,  cesser  ces  accidents  ; 

2°  Donnés  durant  le  cours  d’un  traitement  mercuriel, 
ils  empêchent  le  ptyalisme  de  se  déclarer  ; ils  permettent 
donc  de  continuer  le  traitement  sans  que  celui-ci  suscite 
l’irritation  buccale  qui  en  est  si  souvent  la  conséquence, 
et  sans,  néanmoins,  que  ce  traitement  soit  pour  cela  moins 
efficace  contre  la  syphilis  ; 

3°  Si  l’on  ne  commence  à employer  ces  sels  qu’au  mo- 
ment où  la  salivation  est  déjà  déclarée,  on  peut,  en  les 
continuant,  arrêter  la  salivation  tout  en  persévérant  dans 
l’administration  des  préparations  mercurielles  qui  avaient 
déterminé  cet  accident. 

On  voit  de  quelle  ressource  précieuse  la  thérapeutique 
serait  armée  si  de  pareilles  promesses  se  réalisaient  dans  la 
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mesure  où  elles  ont  été  formulées  ! Plus  d’hésitation  désor- 
mais sur  le  choix  du  sel  mercuriel,  sur  les  doses  à donner 
au  début  ; plus  de  suspensionshmposées  à la  médication  ; 
partant  plus  aucune  des  récidives  morbides  qui  dépendent 
en  grande  partie,  dit-on,  de  ces  suspensions.  Le  praticien 
choisira  d’emblée  la  forme  pharmaceutique  la  mieux  appro- 
priée à l’indication  ; et,  pourvu  qu’elle  soit  tolérée  par  les 
voies  digestives , il  la  pourra  donner  en  aussi  grande 
quantité  et  aussi  longtemps  qu’il  l’aura  jugé  nécessaire 
pour  la  complète  guérison  de  la  diathèse  ! 

En  voyant  le  traitement  curatif  de  la  syphilis  toujours 
en  butte  aux  mêmes  mécomptes,  les  praticiens  ont  bien 
dû  reconnaître  déjà  quel  fond  il  y avait  à faire  sur  le  nou- 
vel anti-ptyalique.  Tout  n’est  pas  à rejeter,  tant  s’en  faut! 
dans  ces  promesses.  Avec  les  ardents  préconisateurs  des  chlo- 
rates, nous  admettons  volontiers  que,  en  général,  il  y a une 
action  prompte,  marquée,  presque  constante  de  ce  remède 
sur  l’état  de  la  muqueuse  buccale.  Nous  en  avons  souvent 
répété  l’épreuve  au  plus  grand  profit  de  nos  clients.  Mais 
de  là  à posséder  un  antidote  avec  lequel  on  se  joue  désor- 
mais du  mercure,  qui  donne  au  praticien  le  moyen  de 
séparer  le  bon  du  mauvais  effet  de  ce  métal,  d’en  élever 
et  d’en  prolonger  à son  gré  les  doses  en  le  défiant  de  nuire, 
il  y a malheureusement  loin. 

Voici  comment  nous  avons  l’habitude  de  procéder  afin 
de  combiner  l’action  locale  de  ce  médicament  avec  son 
action  interne.  La  dose  de  chlorate  qui  doit  être  prise 
en  vingt -quatre  heures  (de  1 gramme  et  demi  à 3 et 
b grammes)  est  délayée  dans  une  quantité  d’eau  assez 
peu  considérable  pour  qu’elle  exerce  un  effet  sensible  sur 
la  bouche.  Nous  recommandons  au  malade  de  prendre, 
plusieurs  fois  par  jour,  une  gorgée  de  cette  solution,  et  de 
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la  garder  d’abord  plusieurs  minutes  dans  la  bouche,  en  la 
dirigeant  et  la  faisant  séjourner  de  préférence  sur  les  en- 
droits les  plus  malades.  Puis,  si  au  moment  d’avaler,  il  a 
jugé,  par  la  saveur,  que  la  solution  est  trop  concentrée,  il 
y ajoute  un  peu  d’eau  afin  de  la  rendre  plus  tolérable 
pour  le  pharynx  et  pour  l’estomac. 

Un  perfectionnement  ingénieux  dû  à M.  Dethan,  phar- 
macien, permet  de  prendre  ce  précieux  médicament  sous 
forme  de  pastilles.  En  en  mâchant  6,  8 ou  10  par  jour,  le 
malade  qui  suit  un  traitement  mercuriel  a sous  la  main, 
puisqu’il  peut  l’avoir  dans  la  poche,  le  plus  sûr  et  le  moins 
désagréable  préservatif  qu’il  puisse  désirer. 


DE  L’EMPLOI  DE  NOUVELLES  FORMULES  10DIQUES  COMME 
SUCCÉDANÉES  DE  L’HUILE  DE  FOIE  DE  MORUE  DANS  LA 
SCROFULE,  ET  DE  L’iODURE  DE  POTASSIUM  DANS  LES 
AFFECTIONS  SYPHILITIQUES. 


Depuis  bien  des  années  on  cherche  une  préparation  qui 
puisse  remplacer  l’huile  de  foie  de  morue  par  des  compo- 
sés d’iode,  caron  paraît  à peu  près  convaincu  que  les 
corps  gras  ne  suffisent  pas  pour  remédier  aux  affections 
des  os  et  des  tissus  blancs  ou  du  moins  qu’ils  ne  jouent 
dans  cette  amélioration  qu’un  rôle  secondaire  : la  diffi- 
culté qu’on  a quelquefois  de  soumettre  les  malades  à 
l’usage  de  l’huile  de  foie  de  morue,  à cause  de  la  répu- 
gnance qu’elle  inspire , surtout  aux  adultes , M.  Leriche  a 
dû  aussi  chercher  à la  remplacer  , et  il  lui  a semblé  qu’il 
était  deux  ordres  de  médicaments  qui  présentent  les  con- 


üitions  nécessaires  : le  sirop  de  cresson  iodé  et  le  vin 
iodé. 

Pour  remplir  l’idée  de  conserver  aux  préparations  iodées 
les  propriétés  dites  antiscorbutiques  et  corroborantes  des 
anciens,  M.  Leriche  a pris  pour  base  le  suc  de  cresson. 
Voici  pourquoi. 

Le  sisymbrium  officinale  est  une  des  plantes  les  plus 
usitées,  soit  dans  l’économie  domestique , soit  en  méde- 
cine, d’une  saveur  piquante,  un  peu  amère,  âcre  ; l’analyse 
chimique  en.est  encore  à faire  ; on  sait  seulement  qu’elle 
contient  une  huile  essentielle  très-amère  et  très-odorante; 
ses  semences  donnent  une  huile  fixe  dans  les  proportions 
de  55  p.  100.  M.  Chatin  y a reconnu  une  quantité  notable 
d’iode.  Les  thérapeutistes  le  recommandent  dans  les  en- 
gorgements viscéraux  chez  les  sujets  dont  le  sang  est  ap- 
pauvri, la  fibre  molle , décolorée  , l’appétit  peu  marqué  , 
les  digestions  difficiles,  dans  la  phthisie  commençante. 
Galien  le  recommande  dans  les  calculs.  Sydenham  le  fait 
entrer  dans  la  composition  d’un  électuaire  qu’il  regarde 
comme  souverain  dans  le  rhumatisme  chronique.  Il  excite 
la  sécrétion  de  la  salive;  favorise  l’expectoration;  il  agit 
dans  certains  cas  sur  la  peau  , et  active  la  transpiration 
cutanée;  il  fait  partie  des  plantes  dites  antiscorbutiques. 
II  y avait  donc  indication,  d’après  toutes  ces  données,  à se 
servir  de  cette  plan  te, comme  base  du  sirop  que  M.  Leriche 
recommande  et  qu’il  a nommé  sirop  de  cresson  iodé. 
Chaque  30  grammes  de  sirop  contient  exactement 
5 centigrammes  d’iode  pur.  Cette  préparation  offre  cela  de 
remarquable , qu’elle  est  infermentescible.  Ainsi , l’on  en 
a eu  gardé  pendant  trois  mois  une  bouteille  débouchée 
et  exposée  au  soleil,  sans  qu’il  se  soit  manifesté  la  moin- 
dre trace  de  fermentation. 
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Bien  que  ce  sirop  remplisse  la  plupart  des  conditions 
que  M.  Leriche  s’était  posées  , il  lui  a semblé  cependant 
qu’il  ne  suffisait  pas  pour  certains  cas , qu’il  avait  cela 
de  commun  avec  l’huile  de  foie  de  morue , et  qu’il  fallait 
nécessairement  une  autre  préparation  plus  énergique  dans 
son  entier,  c’est-à-dire  qui  eût  la  propriété  corroborante 
au  plus  haut  point.  Il  y avait  encore  là  une  difficulté  à 
vaincre,  c’était  de  trouver  un  médicament  acceptable  pour 
tous,  et,  dans  tous  les  cas,  sans  fatigues  pour  le  malade. 
M.  Leriche  avait  été  frappé,  il  y a quelque  quinze  ans, 
des  effets  qu’avait  obtenus  Nichet  pendant  son  majorât  à 
l’hospice  de  la  Charité  de  Lyon,  de  l’emploi  qu’il  avait  fait 
du  vin  pur  chez  des  enfants  rachitiques.  Déjà  on  avait 
recommandé  le  vin  dans  la  dégénérescence , la  décompo- 
sition des  humeurs,  le  scorbut  ; la  tonicité  qu’il  rend  aux 
fibriles  des  vaisseaux  exhalants  et  absorbants,  suffit  par- 
fois pour  rétablir  ces  deux  fonctions,  dont  le  dérangement 
avait  produit  ces  lésions.  Cullen  et  Van  Swiéten  l’avaient 
déjà  recommandé.  « Le  vin , dit  Bordeu , peut  remplacer 
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la  thériaque,  il  procure  aux  tissus  une  espèee  d’ivresse 
bienfaisante  qui  les  fait  vivre.  » Voici  la  formule  que 


M.  Leriche  a suivie  : 

Vin  de  Bordeaux 250  grammes. 

Infnsé  concentré  de  roses  de  Provins.  . 50 

Teinture  d’iode 6 

♦ 


Ce  qui  représente  environ  5 centigrammes  d’iode  pour 
30  grammes  de  vin, 

On  donne  depuis  une  cuillerée  ordinaire  jusqu’à  quatre 
et  six  cuillerées  , suivant  les  indications  et  l’àge  des  ma- 
lades -,  tous , en  général , le  supportent  bien , et  bientôt 
son  effet  se  fait  sentir  d’une  manière  assez  marquée. 
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Dans  l’espace  de  trois  années,  époque  où  remontent 
ses  observations,  M.  Leriche  a eu  à soigner  38  scrofuleux. 
Les  diverses  lésions  peuvent  se  diviser  ainsi  : engorge- 
ments glanduleux  abcédés  ou  non,  12;  ulcères  ou  fis- 
tules, 8;  suppuration  des  oreilles,  4;  gonflement  des 
os,  6;  ophthalmies,  6;  dartres,  2. 

Sur  ces  38  malades  qui  ont  été  soumis  à un  traitement 
continu,  21  ont  été  entièrement  guéris,  8 n’ont  subi  au- 
cune amélioration , ou  du  moins  elle  a paru  peu  sensi- 
ble; 9 n’ont  été  qu’améliorés , soit  que  le  traitement  ait 
été  mal  suivi,  soit  qu’il  ait  été  abandonné  par  le  ma- 
lade. 

Comme  les  chiffres  ci-dessus  l’indiquent , la  proportion 
des  guérisons  qu’il  a eues  est  bien  plus  considérable  que 
celles  qu’on  obtient  dans  les  hôpitaux , puisque  M.  Bau- 
deloque  n’en  compte  que  15  sur  67,  ce  qui  tient  à ce  que 
les  malades  de  M,  Leriche  étaient  dans  des  conditions 
hygiéniques  infiniment  meilleures , et  qu’il  a pu  admi- 
nistrer l’iode  à des  doses  beaucoup  plus  élevées,  sans 
aucun  inconvénient  pour  le  malade. 

M.  Leriche  a aussi  obtenu  de  remarquables  succès  par 
l’emploi  de  ces  deux  médicaments  dans  des  cas  de  syphilis 
constitutionnelle  ancienne  et  rebelle.  L’un  de  ses  malades, 
grâce  au  mode  d’administration , a pu  prendre  15  centi- 
grammes d’iode  métallique,  par  jour.  Il  en  a pris  10  gram- 
mes pendant  la  durée  de  son  traitement. 

Nouvel  instrument  pour  opérer  le  phimosis, 
par  M.  Fleming. 

La  difficulté  contre  laquelle  viennent  échouer  un  grand 


nombre  de  procédés  pour  opérer  le  phimosis,  c’est  la  sec- 
tion inégale  de  la  peau  et  de  la  muqueuse. 

Pour  parer  à cet  inconvénient  réel,  M.  Fleming  a ima- 
giné un  instrument  qui  permet  de  tendre  la  muqueuse  en 
même  temps  que  la  peau,  et  qui  facilite  de  la  sorte  une 
section  régulière.  C’est  une  tige  d’acier  montée  sur  un 
manche  et  dont  l’extrémité  se  termine  par  quatre  crochets, 
dont  les  pointes  aiguës  obliquent  un  peu  en  dehors,  et  qui 
sont  tous  symétriquement  disposés.  L’orifice  du  phimosis 
est  d’abord  agrandi  s’il  le  faut,  puis  l’instrument  est  in- 
troduit dans  la  direction  du  canal  de  l’urètre  jusqu’à  ce 
que  l’opérateur  sente  la  résistance  du  gland.  Un  aide  tire 
alors  convenablement  la  peau  (1e  la  verge  en  arrière, 
tandis  que  le  chirurgien  de  sa  main  gauche,  et  par  des 
pressions  modérées,  engage  la  pointe  des  crochets  dans 
la  muqueuse,  sans  atteindre  la  peau  du  prépuce.  La  sec- 
tion s’exécute  alors  en  avant  du  gland,  avec  des  ciseaux 
courbes  ou  un  bistouri  ; elle  est  si  nette  que  les  bords 
divisés  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  se  mettent  en  con 
tact  parfait  et  qu’il  n’est  pas  besoin  de  suture.  On  applique 
de  la  charpie  trempée  dans  de  l’eau  alcoolisée,  et  la  gué- 
rison se  fait  rapidement.  ( The  Dublin  hospital  Gazette , 
eC  Gaz.  Méd.  de  Paris , 9 octobre  1858). 

— L’excédent  de  muqueuse,  dont  se  plaint  le  chirur- 
gien anglais,  est  aujourd’hui  utilisé,  au  grand  profit  du 
malade,  pour  lui  créer  après  l’opération  un  véritable 
prépuce.  Que  si,  au  contraire,  le  malade  désire  que  son 
gland  reste,  après  l’opération,  découvert  d’une  manière 
permanente,  l’innovation  instrumentale  de  M.  Fleming 
reprend  tout  son  avantage.  Nous  devons  seulement  faire 
remarquer  aux  praticiens  peu  désireux  de  se  procurer 
cette  pince,  que  le  même  but  est  rempli  par  une  ou  deux 
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épingles  qu’on  a implantées,  avant  l’incision,  à travers  la 
peau  et  la  muqueuse.  Ces  deux,  membranes  demeurent 
ainsi  fixées  l’une  par  rapport  à l’autre,  et  le  bistouri  peut 
couper  le  bout  du  prépuce  sans  qu’on  ait  à craindre  après 
coup  de  voir  rester  en  arrière  plus  de  muqueuse  qu’on 
n’a  voulu  en  conserver. 

y 

Maladies  syphilitiques  consécutives  des  voies 

LACRYMALES. 

Le  travail  de  M.  Lagneau  fils  repose  sur  un  nombre 
considérable  de  faits  recueillis  par  lui  ou  empruntés  à 
divers  auteurs;  il  ne  cite  pas  moins  de  dix  observations, 
il  ne  s’est  donc  pas,  comme  tant  d’autres,  contenté  d’af- 
firmer: il  a mis  les  preuves  à côté  des  assertions,  ou 
plutôt  il  n’a  rien  avancé  qui  ne  découlât  directement  des 
faits,  qu’il  rapporte  in  extenso. 

Voici  le  résumé  de  ce  mémoire  : 

Il  y a des  alfections  des  voies  lacrymales  de  nature  vé- 
ritablement syphilitique.  Ces  alfections  résultent  de  l’obli- 
tération plus  ou  moins  complète  d’un  des  points  des  voies 
lacrymales.  Cette  oblitération  est  déterminée  le  plus  sou- 
vent par  une  lésion  osseuse  (périostose,  exostose,  carie, 
nécrose)  siégeant  sur  l’unguis  et  l’apophyse  montante  du 
maxillaire  supérieur,  quelquefois  sur  l’apophyse  angulaire 
du  coronal. 

Parfois  elle  paraît  tenir  au  gonflement  de  la  muqueuse 
enflammée  à la  suite  d’une  blépharite  chronique;  d’autres 
fois  encore  à une  lésion  analogue,  ulcéreuse  ou  autre, 
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accompagnant  des  accidents  syphilitiques  naso-palatins. 
Cette  oblitération,  suivant  qu’elle  siège  au-dessous  ou  au- 
dessus  du  sac,  peut  déterminer,  dans  le  premier  cas,  la 
tumeur  et  la  fistule  lacrymale,  dans  le  second,  simplement 
l’épiphora,  les  points  lacrymaux  n’étant  pas  perméables. 

Les  symptômes  qui  permettent  de  reconnaître  la  nature 
syphilitique  de  la  maladie  sont  les  suivants  : 

La  présence  d’un  gonflement  dur,  résistant,  osseux, 
constaté  soit  par  le  doigt  à la  partie  interne  ou  inférieure 
du  bord  de  l’orbite,  soit  au  moyen  du  cathétérisme  dans 
l’intérieur  du  canal  nasal  ; l’aspect  syphilitique  ou  chan- 
creux  de  l’orifice  cutané  de  la  fistule  du  sac  lacrymal  ; la 
coexistence  d’accidents  syphilitiques  de  la  muqueuse  et 
des  os  de  la  voûte  palatine  et  des  fosses  nasales  ; la  pré- 
sence des  syphilides  sur  la  peau  du  visage  ; la  céphalée 
et  les  exostoses  sus-orbitaires  du  coronal  ; enfin  l’existence 
antérieure  ou  simultanée  sur  les  diverses  parties  du  corps, 
de  tous  autres  accidents  syphilitiques  révélés  à l’observa- 
teur, soit  par  les  commémoratifs  fournis  par  le  malade, 
soit  par  la  simple  inspection  directe. 

La  marche  de  ces  affections  est  ordinairement  lente, 
chronique  et  indolente,  quoique  parfois  avec  une  certaine 
apparence  inflammatoire  érysipélateuse.  Ces  maladies 
sont  moins  graves  que  celles  qui  ne  reconnaissent  pas  de 
cause  spécifique,  car  elles  sont  ordinairement  curables 
par  un  traitement  antisyphilitique  convenable,  quand 
toutefois  il  est  employé  à temps. 

Lorsque  l’oblitération  des  voies  lacrymales  tient,  non 
pas  à une  affection  osseuse,  mais  à une  lésion  des  parties 
molles  (inflammation  de  la  muqueuse,  bride  cicatricielle), 
comme  traitement  palliatif,  il  est  possible  parfois  de  ré- 
tablir le  cours  des  larmes  soit  par  le  cathétérisme,  soit  par 
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l'introduction  d’un  fil , d’une  canule,  etc.,  dans  le  canal 

nasal. 

Quant  au  traitement  curatif,  il  doit  consister  surtout 
dans  l’administration  de  l’iodure  de  potassium.  Ce  traite- 
ment est  le  seul  qu’on  doive  employer  lorsqu’il  s’agit  de 
lésions  purement  osseuses.  Toutefois,  dans  beaucoup 
d’observations,  le  mercure  a été  administré  avec  succès. 

t 

M.  Lagneau  le  réserve  pour  les  cas  où  la  maladie  affecte 
spécialement  les  parties  molles. 

Félicitant  le  patient  et  judicieux  auteur  de  cette  impor- 
tante monographie,  dont  nous  empruntons  l’analyse  à la 
Gazette  médicale  de  Paris , nous  ne  pouvons  qu’approuver 
d’une  manière  toute  spéciale  le  choix  qu’il  établit  entre  le 
mercure  et  l’iode,  d’après  le  siège  anatomique  de  la  lésion 
à combattre  ; car,  le  plus  ordinairement,  le  siège  indique 
clairement  l'époque  de  la  lésion  et  par  conséquent  sa 
nature. 


RÉTRÉCI  SSEM  EN  T SYPHILITIQUE  DE  LA  TRACHÉE. 


Deux  faits  extrêmement  remarquables  sont  venus  éclairer 
d’une  vive  et  triste  lumière  le  mécanisme  selon  lequel  se 
produisent  souvent  les  rétrécissements  du  tube  aérien 
chez  des  sujets  syphilitiques. 

Ors.  \ . — La  première  malade  dont  M.  Moissenet  a rapporté  l’his- 
toire avec  une  exactitude  à la  hauteur  de  l’importance  du  sujet,  avait 
eu,  en  août  1 857,  des  plaques  muqueuses  h l’anus  et  à la  vulve; 
puis,  en  janvier  1858,  des  douleurs  névralgiques  de  la  tète  et  du 
cou,  ainsi  que  divers  troubles  sensoriaux.  Ces  accidents  cédèrent  à 
un  traitement  par  les  bains  sulfureux  et  les  mercuriaux. 
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Piu»  tard,  survint  uuebiouchite  iutense,  avec  oppression  extrême, 
expiration  bruyante  et  palpitations;  c’est  alors  que  la  malade  entra, 
le  8 août  dernier,  dans  le  service  de  M.  Moissenet,  où  elle  présenta 
l’ensemble  des  symptômes  suivants  : angine  légère,  adénite  cervicale 
à droite,  sur  le  trajet  des  pneuino-gaslriques,  assez  analogue  au  clou 
hystérique,  et  accompagnée  de  névralgie  intercostale.  L’odorat  était 
perdu.  La  voix  ne  présentait  rien  d’anormal,  mais  l’inspiration  était 
prolongée  et  sifflante,  et  le  sifflement  inspiratoire,  variable  en  inten- 
sité, augmentait  par  l’émotion  et  pendant  la  nuit,  à peu  près  comme 
on  le  voit  chez  ies  asthmatiques.  La  toux  était  sèche  et  rare.  Il  n’y 
avait  pas  de  taches  à la  peau.  On  traita  sans  succès  la  malade  par 
les  anti-spasmodiques:  il  faut  dire  que  les  antécédents  syphilitiques 
avaient  été  soigneusement  cachés  au  médecin. 

Le  11  août  seulement,  la  malade  fait  des  aveux;  on  croit  alors  à 
uue  angine  syphilitique  , et  on  prescrit  deux  pilules  de  proto- 
îodure  de  mercure.  Cependant,  du  15  au  21,  la  suffocation  aug- 
mente malgré  les  inercuriaux.  Du  22  au  21,  les  vomitifs  produisent 
de  l’amélioration.  Mais,  comme  on  a donné  Irois  pilules  de  proto- 
iodure,  il  y a de  la  salivation  et  de  la  gingivite.  On  applique  un 
vésicatoire  à la  nuque. 

A.  partir  de  cette  époque  jusqu’au  51 , l’état  de  la  malade  a été 
continuellement  en  s’aggravant  : il  y avait  presque  chaque  nuit  des 
accès  de  suffocation  assez  semblables  à ceux  de  la  laryngite  stri- 
duleuse,  que  calmait  l’application  de  larges  sinapismes.  C’est  en 
vain  d’ailleurs  que  l’on  avait  employé  l’iodurc  de  potassium  et  la 
cautérisation  du  larynx  et  de  la  trachée  par  l’instillation  d’une  so- 
lution de  nitrate  d’argent  (50  centigrammes  pour  50  gr.  d’eau). 

Le  31,  l’inspiration  était  sifflante  et  prolongée,  l’expiration  difficile; 
la  voix,  fatiguée,  n’était  pas  éteinte.  On  pouvait  donc  penser  à un 
obstacle  ou  à un  rétrécissement  dans  la  région  sous-glottiquc,  et  on 
sc  décida,  en  conséquence,  à pratiquer  la  trachéotomie.  Malheu- 
reusement cette  opération,  habilement  faite  par  M.  Chassaignac, 
n’apporta  aucun  soulagement,  et  la  malade  s’éteignit  sept  heures 
plus  tard  par  les  progrès  d’une  lente  asphyxie. 
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L’autopsie  lit  reconnaître  au-dessous  de  la  fourchette  sternale 
1 existence  d’un  renflement  de  la  trachée,  suivi  du  rétrécissement 
de  l’extrémité  inférieure  de  ce  conduit. 

Le  larynx  était  intact;  mais,  à l’ouverture  de  la  trachée,  on  trouva, 
au-dessus  du  rétrécissement,  trois  plaques  arrondies,  mamelonnées, 
de  couleur  jaune,  à centre  déprimé,  et  présentant  à leur  fond  le 
cartilage  à nu,  excepté  la  plaque  médiane  qui  était  dépourvue  de 
cartilage.  Au  niveau  du  rétrécissement,  la  surface  interne  de  la  tra- 
chée avait  un  aspect  gaufré  par  le  fait  du  tissu  cicatriciel,  et  il  en 
était  ainsi  de  la  bronche  gauche.  La  bronche  droite  présentait  éga- 
lement une  plaque  cicatricielle. 

A partir  des  plaques  jusqu’au  rétrécissement,  les  cartilages  étaient 
altérés  et  détruits  plus  ou  moins  complètement.  Au  niveau  du  ré- 
trécissement, quatre  cartilages  avaient  disparu,  et  des  parties  molles 
les  remplaçaient. 

En  ce  point,  le  conduit  aérien  n’était  donc  formé  que  par  des 
tissus  mous,  dépressibles,  rétractés,  et  il  en  résultait  un  rétrécis- 
sement haut  d’un  centimètre,  et  à peine  assez  large  pour  admettre 
une  sonde  de  femme. 

On  avait  donc  eu  affaire  à une  angine  trachéale  syphilitique,  et 
le  traitement  mercuriel,  en  produisant  la  cicatrisation  des  ulcères, 
avait  entraîné  le  rétrécissement  du  conduit  aérien,  de  sorte  que  le 
mal  local  n’avait  pu  se  guérir  qu’au  prix  d’un  trouble  fonctionnel 
bien  autrement  grave.  Mais  la  respiration  n’était  pas  seulement 
entravée  par  le  fait  du  rétrécissement;  elle  L’était  encore  par  cela 
que  le  squelette  cartilagineux  était  remplacé  par  des  parties  molles, 
car  celles-ci , s’aplatissant  sous  le  poids  de  la  pression  atmosphé- 
rique, rendaient  l’inspiration  des  plus  difficiles. 

Ce  fait  prouve  que  l’angine  syphilitique  peut  se  développer  à 
l’extrémité  inférieure  de  la  trachée;  que  la  nécrose  des  cartilages 
qu’elle  entraîne  peut  produire  le  rétrécissement  du  conduit  et  la 
mort  du  malade  ; que  le  mercure,  dans  ce  cas,  est  puissant  contre 
la  syphilis,  mais  impuissant  contre  les  conséquences  indirectes  de 


i-llt  v<  i,  et  que  I»  trachéotomie  est,  on  le  conçoit,  |>l lis  impuissant* 
encore» 

(Société  de  médecine  de»  ItépÜemx  du  H neplemt/re  cl 
Moniteur  dm  llùjnlnnr.  du  2 octobre  1858j. 

Ou».  2.  — Le  second  fait  a été  observé  par  M.  Dernarquay.  Un 
homme  for l,  vigoureux,  était  allcint  d'une  syphilis  constitutionnelle 
grave  qui  avait  amené  une  perforation  de  la  voûte  palatine.  A son 
entrée  , on  avait  diagnostiqué  une  laryngite  syphilitique.  Déjà  il 
existait  de  l’oppression,  cl  tout  faisait  craindre  la  nécessité  prochaine 
de  recourir  à la  trachéotomie.  Il  y a six  jours,  dit  M.  Dernarquay,  je 
fus  apnelé  prés  de  ce  malade,  que  je  trouvai  dans  un  état  très-grave: 
^ pouls  était  petit,  dépressiblc  ; les  extrémités  froide»;  la  respiration 
rapide,  l’inspiration  bruyante;  les  traits  profondément  altéré»:  on 
crut  a un  oedème  de  la  glotte.  Je  me  rnis  en  mesure  de  pratiquer  la 
trachéotomie.  L'opération  fut  laite  lentement  ; il  s’écoula  fort  peu  de 
*ang.  Je  mi*  une  grosse  canule  dans  la  trachée  art'rc.  A peine  l’opé- 
ration était-elle  terminée,  que  Je  malade  fut  pris  d’une  syncope  qui 
dura  plus  de  dix  minutes.  Ni  l’introduction  d’une  plus  grosse  canule, 
ni  l’aspiration  par  la  canule  ne  remédièrent  â l’oppression,  et  le 
malade  ne  tarda  pas  a succomber. 

A l'autopsie  , je  conslatai  que  mon  opération  n’avait  intéressé 
aucun  organe  important;  que  le  larynx  était  sain,  et  que  la  cause  de 
la  suffocation  avait  son  siège  a la  partie  inférieure  de  la  trachée.  Dans 
ce  point,  en  effet,  on  trouvait  un  rétrécissement  considérable  amené 
par  la  rétraction  du  tissu  cicatriciel,  qui  avait  succédé  a la  guérison 
des  ulcérations  que  le  malade  portait  a deux  ou  U ois  centimètres  de 
la  bifurcation  des  bronches. 

La  trachée,  eu  ce  lieu,  donnait  a peine  passage  â une  sonde  d’un 
moyen  calibre.  Toute  la  trachée,  dans  ce  point  et  surtout  à droite 
était  très-adhérente  au  tissu  cellulaire  environnant  ; les  ganglions 
lymphatiques  voisins  étaient  durs,  hypertrophiés.  En  un  mot,  dans 
cet  endroit,  le  tissu  cellulaire  avait  perdu  de  sa  souplesse  par  le  fait 
de  l'inflammation,  et  la  trachée  elle-même  était  comme  enchâssée 
dans  cette  masse,  ce  qui  m'explique  un  phénomène  qui  m’avait  frappe 


pendant  l’opération,  ju  veux  parler  de  l’immobilité  de  cet  organe 
pendant  les  grands  elforts  d’inspiration.  Les  bronches,  au-dessous  du 
rétrécissement,  étaient  très-dilatées  ; leurs  fibres  musculaires  étaient 
devenues  très-apparentes. 

Ce  fait  est  intéressant,  d’abord  parce  qu’il  établit  que  la 
syphilis  peut  avoir  son  siège  jusque  dans  la  trachée- 
artère  ; que  les  accidents  résultant  de  cette  maladie  sont 
toujours  fort  graves  ; qu’ils  résultent  du  fait  même  de  la 
cicatrisation,  laquelle,  comme  l’a  dit  M.  Moissenet,  ne  doit 
être  poursuivie  qu’avec  une  sage  et  méthodique  lenteur  ; et 
aussi  que  jusqu’à  ce  jour  la  symptomatologie  manque  en* 
tièrement  pour  établir  un  diagnostic  précis. 

Dans  ces  cas  désespérants  où  les  meilleurs  spécifiques 
font  le  plus  de  mal,  où  ils  en  font  d’autant  plus  contre  le 
symptôme  qu’ils  sont  mieux  indiqués  contre  le  fond  de  la 
maladie,  n’y  aurait-il  donc  rien  à tenter?  Ne  pourrait-on 
prévenir  le  rétrécissement  trachéal  en  assujétissant  le 
malade  à une  sorte  de  gymnastique  de  la  respiration,  à 
des  exercices  orthophoniques  propres  à dilater  les  voies 
aériennes,  pendant  et  après  la  cicatrisation  des  ulcères  ? 


Coexistence  de  la  syphilis  avec  la  variole  et 

la  rougeole. 

Deux  virus,  a dit  Hunter,  ne  peuvent  coexister  dans  le 
même  organisme.  Comme  exception  ou  infraction  (si  l’on 
aime  mieux)  à cette  loi,  M.  Gore,  chirurgien  de  l'infirmerie 
de  Limerick,  cite  [The  lancet , 11  septembre  1858),  un  fait 
digne  d’être  porté  à la  connaissance  de  nos  lecteurs; 
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Obs.  — Uu  artilleur,  âgé  de  20  uns,  eut,  en  août  1855,  un 
chancre  induré,  accompagné  d’un  bubon  chronique  qui  persista. 
Le  28  octobre  il  rentra  à l’hôpital  avec  cc  bubon,  devenu  lluctuaut, 
et  un  psoriasis  syphilitique  général. 

Le  1er décembre  il  éprouva  un  frisson;  puis  les  symptômes  géné- 
raux et  l’éruption  ordinaire  de  la  variole  se  manifestèrent.  Le  20,  la 
desquammation  était  accomplie. 

Au  fur  et  à mesure  que  l’éruption  varioleuse  s’établissait,  il  était 
curieux  de  voir  le  psoriasis  syphilitique  rétrocéder,  comme  s’il  cé- 
dait la  place  à son  formidable  rival.  Mais  le  8 février,  alors  que  la 
peau  était  entièrement  débarrassée  des  traces  de  la  variole  et  que 
le  malade  avait  repris  ses  forces,  des  papules  syphilitiques  reparurent 
d’abord  au  front,  puis  sur  le  tronc  et  les  jambes  ; l’œil  gauche  fut 
frappé  d’iositis.  Tous  ces  symptômes  furent  heureusement  guéris. 

L’auteur  fait  observer  que  ce  malade  portait  aux  deux 
bras  des  cicatrices  profondes,  offrant  tous  les  caractères  de 
celles  qui  succèdent  à une  vaccination  parfaite. 


Emploi  du  guano  comme  topique  dans  les  ulcères 

CHANCREUX. 


La  décoction  des  feuilles  et  de  l'écorce  de  cet  arbre 
originaire  de  l’Inde,  possède  un  pouvoir  résolutif  pro- 
noncé. M.  Vicente , Valence  (Espagne) , a utilisé  ce 
liquide  en  l’injectant  dans  des  trajets  fistuleux  ou  décolle- 
ments, suite  de  bubons  chancreux.  Plusieurs  des  faits  qu’il 
cite  (i Siglo  medico , septembre  1858),  prouvent  que  la  ci- 
catrisation a été  ainsi  obtenue  avec  une  grande  rapidité. 
Dans  deux  de  ces  cas,  on  avait,  avant  la  décoction  de 
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guano,  employé  sans  succès  des  injections  avec  le  vin  aro 
matique  et  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent. 


Causes  de  l'urétrite  chronique. 


Plusieurs  influences,  d’après  M.  Mercier  {Union  médicale 
de  juin  à décembre  1858)  peuvent  expliquer  la  tendance  trop 
souvent  réalisée,  à la  chronicité,  que  l’urétrite  présente. 
A part  son  caractère  syphilitique  — question  que  nous  ne 
voulons  pas  agiter  ici,  — il  est  plusieurs  causes,  locales 
ou  générales  , anatomiques  ou  physiologiques , dont 
M.  Mercier  a signalé  le  pouvoir  et  marqué  la  part  respec- 
tive, avec  sa  sagacité  habituelle.  Bornons-nous,  en  ren- 
voyant pour  leur  examen  approfondi  à la  lecture  de  son 
intéressant  mémoire,  à énumérer  ces  causes. 

D’abord,  l’inflammation  de  l’urètre  se  cantonne  très- 
souvent  daus  la  partie  profonde  de  ce  conduit.  Or,  quand 
elle  s’est  enfoncée  dans  les  canaux  et  jusqu’aux  granula- 
tions de  la  prostate,  on  se  rend  assez  bien  compte  de  sa 
ténacité,  l’inflammation  des  tissus  parenchymateux  étant, 
toutes  choses  égales,  plus  difficile  à déraciner  complète- 
ment que  celle  des  membranes.  Rarement,  d’ailleurs,  on 
guérit  parfaitement  d’une  prostatite,  quelle  qu’ait  été  son 
début. 

En  second  lieu,  l’urètre  a ses  parois  normalement  et 
habituellement  adossées,  en  contact  réciproque  ; très- 
fàcheuse  condition,  ainsi  que  le  prouve  la  persistance  de 
la  plus  simple  balanite  non  traitée,  et  sa  prompte  gué- 
rison dès  qu’on  a seulement  interposé  de  la  charpie  entre 
les  deux  surfaces  muqueuses. 


Enfin,  la  muqueuse  urétrale  est,  à l’état  naturel,  pro- 
tégée contre  l’urine  par  une  sécrétion  visqueuse.  Mais  l’in- 
flammation transforme  cette  sécrétion  en  pus  que  le  pre- 
mier jet  d’urine  entraîne  ; et  la  muqueuse,  dépourvue 
d’enduit  protecteur,  se  trouve  dès-lors  en  contact  immé- 
diat avec  le  liquide  irritant  qui  parcourt  le  canal. 

Or,  l’urine  peut  être  altérée  dans  ses  principes  .cons- 
tituants par  une  foule  d’états  morbides,  la  goutte,  le 
rhumatisme,  la  gravelle , les  affections  chroniques  des 
voies  digestives,  la  plupart  des  troubles  de  la  nutrition. 
M.  Mercier,  après  avoir  étudié  l’influence  que  chacune  de 
ces  perturbations  exerce  sur  la  composition  de  l’urine, 
arrive  à cette  conclusion  qu’elles  n’agissent  pas  seulement 
par  sympathie,  ainsi  qu’on  l’a  cru  si  longtemps.  Un  des 
effets  les  mieux  constatés  des  dérangements  des  organes 
digestifs,  par  exemple,  est  l’apparition  d’une  grande  quantité 
d’acide  urique  ou  d’urates  dans  les  urines,  qui,  par  là, 
deviennent  plus  irritantes  pour-  la  membrane  qu’elles  tou- 
chent à chaque  instant. 

Le  retentissement  d’une  affection  générale  ou  même 
de  la  souffrance  d’un  organe  voisin,  comme  le  rectum, 
sur  l’urètre  n’est , toutefois , rien  moins  que  nié  par 
M.  Mercier.  Il  apporte  au  contraire,  dans  la  détermina- 
tion de  ces  rapports  pathologiques  des  vues  et  des  faits 
qui  aideront  puissamment  à tirer  de  cette  étude,  restée 
un  peu  vague  jusqu’à  ce  jour , des  corollaires  plus 
directement  applicables  à la  cure  médicale  des  vieilles 
blennorrhagies. 


DU  TRAITEMENT  DE  LA  SPERMATORRHÉE  PAR  LE 
BROMURE  DE  POTASSIUM. 


Depuis  les  travaux  de  MM.  Puche,  Huette  et  Dames 
(Thèses  de  Paris,  1850),  l’action  stupéfiante  exercée  parle 
bromure  de  potassium  sur  les  organes  génitaux  de  l’homme 
sain  est  parfaitement  connue  : les  érections  cessent  même 
chez  les  gens  les  plus  vigoureux,  et  l’impuissance 
peut  persister  plusieurs  jours  après  la  cessation  du  médi- 
cament. Dans  trois  observations  que  M.  Binet  rapporte, 
l’action  sédative  du  bromure  a été  évidente  et  rapide  ; l’amé- 
lioration ou  la  guérison  obtenue  ne  peut  être  attribuée  qu’à 
l’emploi  de  cet  agent  thérapeutique.  Le  premier  de  ces 
malades  était  atteint,  depuis  dix-sept  ans,  d’une  sperma- 
torrhée qui  l’avait  conduit  au  marasme,  il  perdait  toutes 
les  nuits  et  plusieurs  fois  par  nuit  ; dès  la  première  dose 
(1  gramme  de  bromure  par  jour),  les  pertes  se  réduisirent 
à une  fois  par  nuit;  au  bout  de  huit  jours,  elles  cessèrent, 
et  ne  reparurent  qu’une  fois  ; après  un  mois  de  traite- 
ment, le  malade  quitta  l’hôpital,  il  n’avait  pas  eu  d’accident 
depuis  quinze  jours. 

Le  sujet  de  l’obs.  II,  recueillie  par  M.  Joseph  Gibert, 
perdait  depuis  plusieurs  années  ; au  moment  où  le  traite- 
ment fut  entrepris,  il  avait  deux,  trois  et  jusqu’à  cinq 
pollutions  par  nuit,  une  amélioration  immédiate  dans  le 
nombre  des  pertes  suivit  l’administration  du  bromure  ; 
au  bout  de  quinze  jours  de  traitement,  le  malade  ne  per- 
dait qu’une  fois  et  seulement  une  nuit  sur  quatre. 

Enfin  , le  sujet  de  l’observation  III  , recueillie  par 
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M.  le  docteur  Morin,  atteint  depuis  deux  ans  de  pollutions 
répétées  plusieurs  fois  chaque  nuit,  put,  après  six  semaines 
de  traitement,  cesser  l’usage  du  remède,  les  accidents 
ayant  complètement  disparu.  Au  bout  d’un  mois,  une 
rechute  survint,  le  traitement  fut  repris  avec  le  même 
succès  que  la  première  fois. 

Remarquons  qu’aucun  des  malades  n’a  éprouvé  d’effet 
désagréable  ou  toxique  du  médicament,  et  que  les  fonc- 
tions digestives,  en  particulier,  n’ont  point  été  troublées. 

11  faudrait,  ajoute  l’auteur  ( Union  médicale  du  5 jan- 
vier 1858),  il  faudrait  des  observations  plus  nombreuses 
et  plus  suivies  pour  faire  juger  de  la  réalité  de  la  guérison 
et  du  temps  nécessaire  pour  l’obtenir  complète.  — Nous 
partageons  tout  à fait  son  avis  ; et,  quoique  n’ayant  pas 
négligé  une  seule  occasion  d’essayer  le  pouvoir  du  bro- 
mure de  potassium  dans  les  cas  et  aux  doses  que  l’auteur 
vient  d’indiquer,  nous  avouons  en  avoir  obtenu  beaucoup 
moins  d’effet.  Sans  lui  dénier  toute  vertu,  nous  serions  jus- 
qu’à présent,  d’après  notre  pratique, plutôt  tenté  d’accorder 
la  préférence  à la  digitaline.  Mais,  fort  heureusement,  le 
traitement  de  la  spermatorrhée  n’est  pas  borné  à l’emploi 
des  agents  indirects,  et  la  cautérisation  méthodique  de 
l’urètre,  par  voie  d’injection,  vient  à propos  en  aide  à 
l’insuffisance  trop  fréquente  des  médicamentations  in- 
ternes. 


Rhinite  rlennorrhagique. 


Une  respectable  veuve,  âgée  de  61  ans,  offrit  à M. 
Edwards,  d’Edimbourg,  l’état  suivant:  toute  sa  figure 
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était  enflée,  surtout  les  paupières,  le  nez  et  la  lèvre  su- 
périeure ; elle  avait  un  peu  de  conjonctivite,  et  un  petit 
abcès  à l’angle  gauche  de  la  bouche.  Le  nez  était  extrême- 
ment sensible  à la  pression,  la  peau  en  était  rouge,  tendue, 
luisante,  parsemée  de  petits  points  enflammés.  La  lèvre 
supérieure  était  considérablement  tuméfiée,  sa  surface 
cutanée  excoriée  évidemment  par  le  contact  irritant  d’un 
liquide  purulent  qui  coulait  en  abondance  de  chaque 
narine.  Toutes  ces  parties  étaient  tellement  sensibles  qu’à 
peine  osait-elle  essuyer  la  matière  de  cet  écoulement  et 
qu’elle  tenait  sa  tète  penchée  en  avant  pour  faire  tomber 
le  pus  sur  le  parquet.  Elle  avait  considérablement  mai- 
gri depuis  le  commencement  de  cette  maladie,  cet  écou- 
lement nasal  ayant  une  odeur  horriblement  fétide. 

L’extrême  maigreur  et  l’aspect  général  de  cette  femme 
firent  d’abord  supposer  l’existence  d’une  affection  de 
mauvaise  nature  ; mçus  poussant  avec  la  plus  grande 
minutie  l’examen  des  faits  antérieurs,  l’auteur  finit  par 
savoir  que,  six  mois  auparavant,  son  fils  était  venu  la 
voir  : il  avait  une  blennorhagie  et  soutenait  ses  bourses 
avec  un  mouchoir  de  poche  ; il  laissa  traîner  ce  mou- 
choir dans  la  chambre,  sa  mère  le  ramassa  et  s’en  servit 
pour  se  moucher  pendant  deux  ou  trois  jours.  Le  cin- 
quième jour,  la  narine  gauche  devint  sèche,  chaude,  avec 
cuissons,  et  bientôt  elle  commença  à rendre  une  matière 
jaune  ; peu  de  temps  après,  la  narine  droite  se  prit  de  la 
même  façon  et  les  yeux  s’enflammèrent  un  peu.  Ces 
symptômes  s’accompagnèrent  de  maux  de  tête,  de  dou- 
leurs dans  les  membres  et  de  frissons.  Elle  crut  d’abord 
à une  grippe  intense  ; mais  l’état  de  son  nez  empirant 
chaque  jour,  elle  se  décida  à consulter  un  médecin. 

En  présence  de  ces  faits,  le  traitement  était  bien  claire- 
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meut  indiqué.  On  ouvrit  l’abeès,  on  prescrivit  la  glycérine 
pour  la  lèvre  supérieure  et  les  narines  dans  lesquelles  on 
fit  faire  de  fréquentes  injections  d’eau  tiède  : à l’intérieur, 
le  citrate  de  fer  et  la  quinine  en  pilules  de  40  centi- 
grammes, trois  fois  par  jour.  Sous  l’intluence  de  ce  traite- 
ment, les  symptômes  s’amendèrent,  et  quelques  injections 
de  myrrhe  arrêtèrent  complètement  l’écoulement. 

Le  fils  n’est  pas  encore  guéri. 

Eu  égard  au  grand  nombre  de  blennorrhagies  et  aux 
habitudes  de  saleté  des  basses  classes,  il  est  étonnant, 
ajoute  M.  Edwards,  qu’on  ne  rencontre  pas  plus  souvent 
de  semblables  faits:  bien  qu’on  observe  souvent  l’oph- 
thalmie  blennorrhagique  et  quelquefois  un  peu  d’écoule- 
ment nasal  chez  les  individus  atteints  de  blennorrhagie, 
il  n’avait  jamais  vu  l’inoculation  se  transmettre  à la  mu- 
queuse nasale  d’une  autre  personne,  et  n’en  soupçonnait 
même  pas  la  possibilité  ni  les  horribles  effets. 

(The  Lancet,  avril,  1857). 

— Nous  sommes  absolument  dans  la  même  situation 
que  M.  Edwards  à l’égard  de  ce  fait.  Jamais  nous  n’avons 
ni  observé,  ni  ouï  raconter  rien  de  semblable.  Il  y a plus  : 
nous  avons  très-souvent  (huit  à dix  fois  pour  le  moins), 
dans  un  but  expérimental,  porté  dans  la  narine  et  frotté 
sur  la  pituitaire  de  blennorrhagiens  le  bout  de  notre  doigt 
que  nous  venions  de  charger  de  la  matière  de  leur  écou- 
lement urétral  (que  nous  avions  eu  soin  de  choisir  très- 
aigu)  ; et  jamais  il  n’en  est  résulté  même  la  plus  légère 
inflammation  de  la  muqueuse  nasale. 

L’esprit  tenu  en  défiance  par  la  constance  de  ces  ré- 
sultats négatifs,  nous  remarquons,  à propos  du  fait  de 
M.  Edwards,  que  c’est,  là  une  inflammation  bien  aiguë. 


bien  profonde  et  bien  tenace  pour  une  simple  blennor- 
rhinïe  ; nous  remarquons  aussi  que  les  blennorrhagies 
aiguës  de  l’urètre  ne  guérissent  pas  si  rapidement  par 
l’effet  d’un  traitement  semblable. 


Action  nu  lupulin. 

D’après  M.  William  Jauncet  ( Edinburgh  medical  jour- 
nal),  le  lupulin  contient  deux  principes  distincts  : l’un, 
l’huile  volatile,  est  sédatif  et  anodin  ; l’autre,  l’humuline, 
n’a  d’autre  action  qu’un  effet  tonique  sur  le  tube  digestif. 

Quant  aux  indications  et  au  pouvoir  médécinal  du  lu- 
pulin, M.  Jauncet  constate  que  dans  cinq  cas  de  sperma- 
torrhée légère,  avec  érections  gênantes,  il  fut  fort  utile. 
Un  malade  qui,  quoiqu’il  fût  marié  et  qu’il  eût  des  enfants, 
était  tourmenté  par  des  pertes  nocturnes,  en  fut  débarrassé 
pendant  plusieurs  nuits  en  prenant  du  lupulin;  mais 
l’auteur  avoue  qu’à  la  même  époque  M.  Parker  le  trouva 
inefficace  dans  un  cas  analogue  où  il  l’avait  ordonné.  Il  a 
rendu  service  à M.  Jauncet  dans  plusieurs  cas  d’érections 
douloureuses  pendant  une  blennorrhagie,  et  il  remarqua 
que,  dans  deux  cas  de  blennorrhées  fort  anciennes,  il 
parut  tarir  l’écoulement.  Il  fut  sans  aucune  utilité  dans 
deux  cas  de  chaudepisse  cordée  où  il  y avait  une  courbure 
bien  manifeste  pendant  l’érection.  Le  docteur  Heslop  en 
fit  prendre  le  soir  à un  enfant  de  huit  ans  qui,  depuis  sa 
naissance  avait  une  incontinence  nocturne  d’urine  ; au 
bout  d’une  semaine  la  maladie  était  complètement  guérie. 

Le  lupulin  fait  souvent  disparaître  les  douleurs  dans 
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te  dos  et  la  poitrine  qui  accompagnent  la  simple  leu- 
corrhée. 

— Le  lupulin  ayant  été  fort  préconisé  dans  ces  derniers 
temps,  et  les  occasions  de  l’employer  se  présentant  très- 
fréquemment  dans  la  pratique  des  spécialistes,  nous  ne 
pouvons  nous  dispenser  de  faire  suivre  les  recherches  de 
M.  Jauncet  des  remarques  que  nous  a suggérées  une 
expérience  prolongée  et  attentive  de  ce  médicament.  Nous 
les  résumerons  sous  forme  de  propositions  : 

Le  lupulin  n’a,  au  point  de  vue  de  la  spécialité,  d’autre 
propriété  que  de  diminuer  le  nombre  et  la  durée  des 
érection  s. 

En  l’administrant  durant  la  blennorrhagie,  on  n’obtient 
donc  que  l’atténuation  de  cet  épiphénomène  très-gênant 
chez  certains  sujets,  dans  certaines  formes  et  à une  cer- 
taine période  de-  l’inflammation  urétrale.  Mais  la  maladie 
principale  suit  son  cours  sans  être  directement  influencée 
par  le  remède. 

Limitée  à cette  indication,  la  propriété  du  lupulin  est 
incontestable. 

Comme  son  action  sur  l’organisme  ne  s’accompagne 
pas  des  chances  de  narcotisme  et  de  constipation  que  l’on 
ne  peut  toujours  éviter  quand  on  emploie  l’opium,  la  jus- 
quiame,  la  belladone,  le  lupulin  mérite  la  préférence  sur 
ces  médicaments  donnés  à titre  d' anti-érectifs. 

Cependant,  ainsi  que  celle  de  tous  les  remèdes  comme 
de  tous  les  procédés  préconisés  dans  ce  but,  la  puissance 
du  lupulin,  quoique  très-réelle,  est  fort  capricieuse.  Il 
arrivera  souvent  de  la  voir  manquer  d’unn manière  com- 
plète, chez  quelques  individus,  bien  que  les  résultats  du 
remède,  dans  d’autres  cas  en  apparence  tout  à fait  sem- 
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hlables,  ne  permettent  pas  de  douter  de  la  réalité  de  sa 
vertu. 

Associé  aux  narcotiques  et  au  camphre  (ainsi  qu’on 
peut  le  faire  fort  aisément  dans  une  poudre  où  l’opium 
serait  représenté  par  un  sel  de  morphine),  le  lupulin 
donne  à la  médecine  le  pouvoir  d’agir  autant  qu’il  lui 
est  possible  de  le  faire,  pour  dompter  le  phénomène 
érection  ; indication  qui  n’est  pas  seulement  un  objet  de 
luxe,  — ainsi  que  pourrait  le  croire  en  la  voyant  assez 
ordinairement  limitée  à l’adoucissement  de  la  blennor- 
rhagie, — mais  qui  peut  devenir  un  but  d’indéniable 
utilité  dans  l’autoplastie  des  fistules  urétrales,  par  exemple, 
où  une  turgescence  inopportune  du  pénis  fait  avorter, 
avec  l’œuvre  délicate  de  l’opérateur,  toutes  les  espérances 
du  patient. 

Le  lupulin  se  donne  à la  dose  de  un  à quatre  grammes 
dans  les  24  heures  On  pourrait  même  dépasser  cette 
dose  sans  danger. 

La  meilleure  préparation  consiste  à le  triturer  dans  un 
mortier  avec  du  sucre.  On  administre  cette  poudre  en 
deux  fois,  pendant  le  cours  de  la  soirée. 


OP1ÀT  ANTI-BLENNORRAGIQUE  STOMACHIQUE. 


D’après  MM.  de  la  Morlière  et  Caby,  le  sous-nitrate  de 
bismuth  associé  au  poivre  cubèbe  et  au  baume  decopahu, 
neutralise  les  effets  irritants  de  ces  deux  subtances  qui 
sont  alors  supportées  par  les  estomacs  les  plus  délicats.  Il 
n’y  a plus  d’éructations , de  diarrhée  ni  de  chaleurs  à la 
région  épigastrique. 
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Huit  à seize  grammes  par  jour  de  la  mixture  suivante, 
parfaitement  mêlée  et  prise  dans  du  pain  azyme  donnent 


les  meilleurs  résultats  : 

Baume  de  Copahu 30  grammes. 

Poivre  de  cubèbe  en  poudre.  . id. 

Sous-nitrate  de  Bismuth  neutre.  id. 


Essence  de  menthe,  q.  s.,  pour  aromatiser. 

— C’est  s’avancer  beaucoup,  ce  semble,  que  de  promettre 
l’absence  d’éructations.  Nous  avons  employé  cet  opiat 
sans  trouver  bien  remarquablement  réalisés  par  l’expé- 
rience les  heureux  effets  que  sa  composition  autorisait 
pleinement,  il  faut  l’avouer,  à prévoir. 


INJECTION  CONTRE  LA  BLENNORRHÉE. 


Sous-azotate  de  Bismuth.  ...  30  grammes. 

Eau  de  roses 200  id. 

Cette  injection  est  recommandée  par  M.  Caby  contre  la 
leucorrhée  vulvaire  et  contre  la  blennorrhée  restreinte, 
dite  goutte  militaire. 

Le  malade  doit  uriner  avant  de  pousser  l’injection,  afin 
que  le  liquide  injecté  reste  plus  longtemps  en  contact  avec 
la  muqueuse.  Le  liquide  devra  être  agité  fortement  au 
moment  d’en  faire  usage. 

C est  à chaque  praticien  de  prescrire  le  nombre  d’injec- 
tions à faire  quotidiennement,  ainsi  que  la  durée  totalejde 
la  médication. 

Cette  injection  est  bonne.  Elle  est  surtout  précieuse  en 
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ce  qu’elle  ne  cause  aucune  irritation,  malgré  la  dose  élevée 
du  sel  de  bismuth.  Mais  il  ne  faudrait  pas,  cependant, 
malgré  ses  avantages,  s’attendre  à y trouver  l’antidote  des 
gouttes  militaires. 


DERMATOGRAPHIE 


Par  M.  J.  ROLLET. 


Des  Teignes,  par  M.  Gibert  , médecin  de  l’hôpital 

Saint-Louis. 


M.  Gibert  vient  de  publier  une  leçon  clinique  sur  les 
teignes  dans  l'état  actuel  de  la  science  , que  nous  repro- 
duisons textuellement  ; elle  résume  si  succinctement  et  si 
complètement  ce  que  nous  savons  sur  cette  question,  qu’il 
serait  impossible  d’en  concentrer  la'  substance  dans  une 
analyse. 

« Depuis  la  découverte  du  professeur  Gruby  (1841), 
qui  a prouvé  que  la  vraie  teigne  était  due  à la  production 
d’une  mousse  parasite  ( mycoderme ),  il  a été  possible  enfin 
d’établir  une  distinction  précise  entre  la  teigne  propre- 
ment dite  et  les  affections  dartreuses  du  cuir  chevelu  si 
fréquemment  confondues  avec  elles.  Les  recherches  plus 
récentes  de  notre  collègue,  M.  Bazin,  ont  encore  perfec- 
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tionné  le  diagnostic,  et  l’on  peut  établir  aujourd’hui  que  les 
teignes  vraies  se  distinguent  des  pseudo-teignes  par  les 
caractères  suivants  : 

« Présence  d’un  champignon  parasite  de  l’ordre  des  mu- 
cédinées,  qui  est  l’élément  de  la  contagion,  ou  mieux  de 
la  communication  d’un  individu  à un  autre,  et  tendance  à 
l’alopécie  par  la  destruction  ou  l’altération  des  bulbes 
pileux,  soit  que  le  parasite  soit  d’abord  intra-épidermique 
( achorion  de  la  teigne  lupinée  ou  javus ) ; soit  qu’il  se 
développe  primitivement  entre  la  capsule  du  bulbe  et  le 
poil  ( phyto-mentagre  ou  herpès  de  la  barbe)  ; soit  enfin 
qu’il  siège  dans  l’épaisseur  même  du  cheveu  ou  du  poil 
[teigne  herpétique  ou  furfuracée). 

« L’alopécie  partielle  désignée  par  Bateman  sous  le  nom 
de  porrigo  decalvans,  et  par  M.  Bazin  sous  le  nom  de 
teigne  achromateuse , par  d’autres  sous  celui  de  teigne 
tondante , parait  bien  aussi  devoir  être  rattachée  au  genre 
teigne,  à cause  de  l’alopécie  qu’on  y remarque  de  prime 
abord,  et  du  caractère  contagieux  qu’elle  présente...  bien 
qu’il  soit  fort  difficile  d’y  découvrir  les  sporules  du  para- 
site. Nous  l’avons  du  moins  bien  des  fois  cherché  sans 
succès  sur  les  poils  les  plus  voisins  de  la  partie  dénudée, 
ou  sur  le  léger  duvet  qui  y subsistait  encore.  M.  Bazin, 
après  quelque  hésitation,  dit  l’avoir  découvert  dans  l’es- 
pèce de  crasse  cutanée  qui  se  montre  (bien  rarement)  à 
la  surface  dépouillée  de  cheveux.  Notre  collègue  va  plus 
loin,  et  il  admet  (par  une  analogie,  selon  nous,  forcée  et 
contraire  à l’observation  rigoureuse  des  faits)  que  l’alo- 
pécie simple  est  due  aussi  à la  présence  d’un  parasite. 

« Quoi  qu’il  en  soit,  nous  admettons  aujourd’hui  trois 
espèces  de  vraie  teigne,  savoir  : 4°  la  teigne  lupinée  ou 
favus  des  modernes  ; 2°  la  teigne  furfuracée  herpétique 
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(porrigo  furfurans  de  Bateman,  herpès  tonsurant,  teigne 
tonsurante)  ; 3°  teigne  tondante  ( porrigo  decalvans  de 
Bateman). 

« Traçons  une  description  succincte  de  chacune  de  ces 
espèces,  dont  la  première,  bien  connue  depuis  longtemps, 
était  pour  Biett,  notre  premier  maître,  la  seule  qui  méritât 
réellement  le  nom  de  teigne. 

« 1°  Teigne  lupinée.  De  petits  points  secs  et  jaunâtres 
(regardés  à tort  comme  pustuleux  par  quelques  auteurs) 
apparaissent  à la  surface  de  la  peau.  Ces  petits  points  se 
développent  et  s’étendent,  ayant,  le  plus  souvent,  leur 
centre  traversé  par  un  poil  : ils  acquièrent  des  dimensions 
et  une  forme  à peu  près  lenticulaires. 

« Déjà  à cette  époque  la  lame  d’épiderme  qui  recouvrait 
la  croûte  et  formait  avec  la  lame  sous-jacente  à celle-ci 
une  sorte  de  capsule,  a été  rompue,  en  sorte  que  l’on  voit 
à nu  la  surface  croùteuse,  d’un  blanc  jaunâtre,  déprimée 
en  godet  à son  centre,  se  résolvant  en  une  matière  sèche 
et  pulvérulente,  mélange  de  débris  épidermiques  et  de 
sporules  ou  élément  parasitaire.  Cette  poudre,  examinée 
au  microscope,  présente,  en  effet,  ces  petits  granules  et 
ces  petits  filaments  ( sporanges ) qui  constituent  le  cham- 
pignon ou  micoderme  de  la  teigne. 

« Ces  petites  croûtes  jaunâtres,  sèches,  lenticulaires,  dé- 
primées, en  godet  à leur  centre,  tant  qu’elles  restent  iso- 
lées les  unes  des  autres,  ont  une  forme  régulière  et  une 
physionomie  spéciale  qui  les  fait  reconnaître  à la  première 
vue  et  empêche  de  les  confondre  avec  les  croûtes  humides 
jaune  brûnàtre  ou  verdâtre  de  V impétigo  du  cuir  chevelu 
(teigne  muqueuse,  gourme,  achores,  pseudo-teigne),  et 
même  avec  les  croûtes  sèches,  brunâtres  ou  verdâtres  de 
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T impétigo  sparsa  chronique  île  la  môme  région  (galou» 
du  vulgaire,  teigne  granulée  d’Alibert). 

« Mais,  plus  tard,  le  mal  s’étend  et  s’invétère,  les  croûtes 
se  brisent  et  se  confondent,  une  calotte  plus  ou  moins 
étendue  recouvre  la  tête,  et,  si  celle-ci  n’est  point  encore 
dépouillée  de  cheveux,  le  diagnostic  est  moins  facile,  bien 
que  l’odeur  de  souris,  caractéristique,  la  sécheresse  et  la 
couleur  d’un  blanc  jaunâtre  sale  des  croûtes,  enfin  les 
débris  de  croûte  régulière  qu’on  retrouve  sur  les  bords, 
les  nouveaux  points  faveux  qui  se  forment...  bien  différents 
des  petites  pustules  élémentaires  de  V impétigo , suffisent 
presque  toujours  pour  faire  reconnaître  la  vraie  teigne  et 
la  distinguer  des  pseudo-teignes. 

« La  teigne  lupinée  ne  se  borne  pas  toujours  au  cuir  che- 
velu, et  dans  certains  cas  de  communication  par  des 
voies  diverses,  on  l’a  vue  se  montrer  à la  nuque,  sur  la 
peau  non  poilue , à la  joue , au  menton,  à la  verge 
même  ou  à la  grande  lèvre  de  la  vulve.  Bien  plus,  mais 
alors  presque  exclusivement  chez  des  sujets  déjà  teigneux, 
les  croûtes  faveuses  se  sont  développées  sur  les  membres, 
et  en  ont  couvert  presque  toute  l’étendue.  Ces  divers  sièges 
étrangers  au  cuir  chevelu,  et,  par  conséquent,  au  sol  natal 
de  la  teigne,  paraissent  défavorables  à la  germination  du 
mijcoderme,  et  il  suffit  souvent  des  moyens  de  propreté 
les  plus  simples  pour  nettoyer  les  parties  et  amener  la 
guérison. 

« Certains  teigneux  jouissent  d’une  santé  générale  par- 
faite; plus  souvent  une  diathèse  lymphatique  ou  même 
réellement  scrofuleuse  coexiste  avec  la  teige  lupinée,  et 
en  favorise  la  persistance  et  la  propagation. 

« C’est  surtout  chez  les  enfants  que  règne  cette  affection 
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et  on  ne  l’observe  guère  dans  l’Age  adulte  que  chez  les 
sujets  qui  en  sont  atteints  depuis  l’enfance. 

« Au  cuir  chevelu  la  teigne  lupinée  n’est  point  suscep- 
tible d’une  guérison  spontanée,  elle  subsiste  indéfiniment 
jusqu’à  ce  que  l’on  parvienne  à détruire  l'élément  para- 
site qui  l’entretient  et  qui,  comme  nous  l’avons  dit,  a son 
siège  d’élection  dans  la  portion  intra-épidermique  voisine 
du  poil  : d’où  la  nécessité  de  l'épilation.  Toutefois,  au 
début,  lorsque  le  mal  vient  d’être  communiqué  à un  sujet 
sain,  les  sporules  sont  encore  assez  superficiels  pour  être 
enlevés  et  détruits  sans  épilation,  par  le  simple  détache- 
ment du  point  faveux  à l’aide,  d’un  instrument  quelcon- 
que, suivi,  au  besoin,  d’une  légère  cautérisation  avec  le 
erayon  de  pieure  infernale. 

« Les  progrès  de  la  teigne  lupinée  ne  manquent  point 
d’amener  l’alopécie,  et,  par  conséquent  à la  longue,  il 
pourrait  se  faire  que,  tous  les  poils  étant  tombés,  le  my- 
coderme  lui-même  se  détruisît  sur  place;  mais  tandis  que 
l’épilation  faite  par  l’art  guérit  le  mal  sans  alopécie,  les 
cheveux  repoussant,  lorsqu’ils  n’ont  point  été  trop  grave- 
ment altérés  dans  leur  racine,  la  chute  naturelle  amenée 
parles  progrès  du  mal  entraîne  l’oblitération  de  la  capsule 
piüfère  et  l’alopécie  permanente.  Alors  une  peau  lisse  et 
blanche,  dépourvue  même  de  tout  duvet,  finit  par  rem- 
placer le  cuir  chevelu...;  ce  qui  faisait  dire  au  savant 
Lorry  qu’il  n’y  avait  de  teigne  radicalement  guérie  que 
celle  qui  était  suivie  d’une  cicatrice. 

*<  La  fausse  teigne  elle- même,  soit  impétigineuse , soit 
eczémateuse,  finit  par  altérer  les  cheveux  par  suite  de  la 
durée  et  de  la  propagation  de  l’inflammation  chronique  de 
la  peau,  mais  sans  entraîner  d’alopécie  proprement  dite. 
« 2°  Teigne  furfuracée  herpétique  ( porrigo  furfu- 


rans  de  Bateman , herpès  tonsurant  ',  teigne  ou  dartre 
tonsurante,  teigne  furfuracée  tonsurante,  etc.) 

« Dans  cette  espèce,  les  sporules  du  mycoderme , plus 
petits  que  dans  la  forme  précédente  et  moins  souvent  accom- 
pagnés de  tubes  et  de  ramifications  végétales,  siègent,  soit 
dans  la  tige  même  ou  la  racine  intra-épidermique  du  poil 
qui  se  brise  et  se  rompt,  soit  entre  la  capsule  et  le  bulbe, 
soit  enfin,  par  suite  de  la  rupture  du  poil  ou  par  l’appli- 
cation extérieure,  dans  le  cas  de  communication  à un  sujet 
sain,  à la  surface  même  de  la  peau  , mêlés  aux  écailles 
épidermiques  qui  la  recouvrent. 

« Cette  teigne  se  montre  au  cuir  chevelu  sous  la  forme 
de  plaques  circulaires  furfuracées,  d’une  étendue  qui  va- 
rie depuis  celle  d’une  pièce  d’un  franc  jusqu’à  celle  de 
cinq  francs  et  davantage.  Ces  plaques  que  l’on  a rappro- 
chées de  l 'herpès  circiné , à cause  de  leur  forme  circulaire 
et  de  leur  coïncidence  assez  fréquente  avec  de  véritables 
anneaux  herpétiques  sur  les  régions  du  corps  non  pol- 
lues, ne  présentent  jamais  ni  la  coloration  rosée  ni  la 
forme  vèsiculeuse  de  l’herpès. 

« C’est  sous  le  même  aspect  de  plaques  circulaires  écail- 
leuses, avec  brisement,  altération  et  chute  des  poils,  que 
se  montre  >la  dartre  tonsurante  du  cheval  et  de  l’espèce 
bovine  qui  communique  à l’homme;  dans  les  régions  nues 
des  poignets  et  des  avant-bras  mises  en  contact  avec  la 
robe  de  l’animal,  dans  les  pansements  journaliers,  de  vé- 
ritables cercles  rosés  et'vésiculeux-furfuracés  d'herpès  cir- 
cinatus  (qui  d’ailleurs  guérissent  assez  souvent  d’eux- 
mêmes). 

« De  même,  dans  la  forme  de  mentagre , que  M.  Gruby 
avait  nommée  phyto-mentagre  et  que  M.  Bazin  a décrite 
sous  le  nom  de  teigne  de  la  face,  on  voit  la  mentagre 
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furfuracée  ou  même  pustuleuse  de  l’homme  communi- 
quer à la  femme  ou  à l’enfant,  dépourvus  de  barbe,  des 
groupes  arrondis  ou  des  anneaux  d 'herpès  sur  les  diver- 
ses régions  du  corps  (et  notamment  la  joue,  le  dos  de  la 
main,  le  haut  de  la  poitrine  ou  le  cou)  qui  ont  pu  être 
mises  en  contact  avec  la  région  barbue  de  l’homme. 

« Chez  celui-ci  même , le  dos  de  la  main  qui  est  venu 
frotter  la  barbe  peut  devenir  le  siège  d’un  groupe  d 'herpès. 

« Enfin,  on  peut  voir  réunis  sur  le  même  sujet,  soit  en- 
fant, soit  adulte,  X herpès  circiné  parasitaire  des  régions 
glabres  et  la  teigne  ou  la  mentagre  herpétique  des  régions 
couvertes  de  cheveux  ou  de  poils,  en  sorte  qu’on  ne  sau- 
rait contester  l’identité  de  ces  diverses  formes  de  la  mala- 
die parasitaire,  bien  que  nous  admettions  encore,  comme 
nous  le  dirons  ailleurs,  un  herpès  et  une  mentagre  non 
parasitaires,  et  rentrant  par  conséquent  dans  la  classe 
des  affections  dartreuses  proprement  dites. 

« 3°  Teigne  tondante  porrigo  clecalvans  de  Bateman). 

« Suivant  M.  Bazin,  cette  troisième  espèce  ne  serait  que 
la  terminaison  ou  la  phase  la  plus  avancée  de  la  précé- 
dente, dont  elle  diffère  cependant  beaucoup,  sous  le  rap- 
port au  moins  des  apparences  extérieures. 

« En  effet,  au  lieu  des  plaques  écailleuses  et  furfuracées 
qui  caractérisent  la  teigne  furfuracée  herpétique,  plaques 
au  milieu  desquelles  se  voient  encore  des  débris  de  che- 
veux brisés  et  plus  ou  moins  altérés...,  la  teigne  tondante 
ne  présente  à la  vue  que  des  places  nettes  et  blanches, 
entièrement  dénudées,  comme  si  le  rasoir  du  barbier  y 
avait  passé...,  à tel  point  que  c’est  la  première  idée  qui 
est  venue  souvent  à la  mère  de  l’enfant  atteint  de  porrigo 
decalvans ...,  savoir .-  qu’il  avait  pu  se  servir  du  rasoir  de 
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son  père  pour  opérer  cette  dénudation.  Cette  sorte  d'alo- 
pécie partielle  diffère  de  l’alopécie  ordinaire  par  son  carac- 
tère contagieux,  par  la  forme  arrondie  et  nettement  limi- 
tée des  places  dénudées  qui  se  découvrent  au  milieu  de 
régions  très-fournies  de  cheveux.  La  pâleur  de  cette  peau 
ainsi  dépouillée  de  poils  lui  a fait  donner  le  nom  de  vitiligo 
par  quelques  dermatologues. 

« 11  est  bien  vrai  qu’on  peut  voir  le  porrigo  decalvans 
coïncider  avec  V herpès;  ainsi  nous  avons  observé  sur  un 
petit  garçon  de  six  ans  : 1°  la  teigne  fur furacée,  carac- 
térisée par  une  plaque  squammo-furfuracée,  de  la  gran- 
deur d’une  pièce  de  cinq  francs,  dépouillée  de  cheveux , 
avec  quelques  débris  de  poils  brisés  et  altérés,  occupant  le 
sommet  de  la  tête,  au  milieu  d’une  région  garnie  d’ailleurs 
de  cheveux  touffus  et  épais  ; 2°  le  porrigo  decalvans  exis- 
tant sur  la  région  pariétale  gauche,  où  l’on  découvrait,  en 
écartant  les  longs  cheveux  qui  la  recouvraient,  deux  places 
nettes  et  blanches,  avec  quelques  restes  de  duvet  sur  leur 
bord  circulaire  ; 3°  un  cercle  rosé  et  furfuracé  d 'herpès  cir- 
ciné en  résolution  au-dessus  de  la  clavicule  droite...  Mais 
le  plus  habituellement , c’est  dès  le  début , et  sans  avoir 
passé  par  la  forme  herpétique,  que  le  porrigo  decalvans 
se  montre  sous  l’aspect  de  places  blanches,  nettes,  complè- 
tement dénudées  , n’offrant  même  pas  cette  sorte  de  crasse 
cutanée  dans  laquelle  M.  Bazin  dit  avoir  pu  constater  la 
présence  de  sporules  microscopiques.  Or  bien  des  fois  nous 
avons  arraché  les  poils  les  plus  vo  isins  de  la  place  dénudée 
(et  sur  laquelle  il  n’y  avait  rien  à enlever),  et  nous  n’avons 
pu,  par  l’examen  au  microscope,  y découvrir  la  présence 
du  mycoderme. 

« La  teigne  tondante  est  de  toutes  la  moins  grave  ; elle 
peut  guérir  seule  dans  un  espace  de  temps  qui  varie  de 
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deux  à plusieurs  mois,  et  ordinairement  les  cheveux  re- 
poussent sur  les  régions  dénudées,  d’ abord  rares  et  minces, 
comme  une  sorte  de  duvet,  puis  reprenant  avec  le  temps 
leur  force,  leur  couleur  et  leur  longueur  accoutumées.  Du 
moins  guérit-elle  le  plus  souvent  sous  l’influence  des  topi- 
ques résolutifs,  fortifiants  ou  parasiticides,  sans  qu’il  soit 
besoin  de  recourir  à l’épilation  de  la  région  voisine  du  mal, 
que  prescrit  d’une  manière  trop  générale  notre  collègue 
M.  Bazin. 

L’âge  des  sujets,  la  communication  par  contagion,  le 
siège  d’élection  au  cuir  chevelu,  l’éruption  favèuse  régu- 
lière, ou  les  plaques  furfuracées  circulaires  (avec  brisure 
et  altération  des  poils)  de  la  teigne  herpétique , ou  bien 
encore  les  places  dénudées  arrondies  du  porrigo  decalvans 
(au  milieu  de  régions  chevelues)....  voilà  les  principaux 
signes  diagnostiques  des  vraies  teignes.  Les  pseudo-teignes 
eczémateuses  , impétigineuses  ou  pithyriasiques  n’offrent 
point  ces  caractères  , et , de  plus  , n’entraînent  point , à 
proprement  parler , l’alopécie.  11  peut  d’ailleurs  devenir 
nécessaire  , dans  Jes  pseudo-teignes  chroniques  et  invé- 
térées, avec  altération  des  bulbes  pileux  eux-mêmes , de 
recourir  aux  topiques  usités  dans  la  teigne  vraie  (épilation 
et  topiques  parasiticides)  , en  sorte  que,  dans  les  cas  pré- 
cisément où  le  diagnostic  deviendrait  très-difficile  , les 
moyens  de  traitement  restant  à peu  près  les  mômes  , il 
perd  beaucoup  de  son  importance.  » 

[Gazette  médicale  de  Paris,  n°  du  25  septembre). 

M.  Gibert  parle  ensuite  du  traitement  et,  semble  donner 
la  préférence  à l’épilation  avec  les  pinces,  telle  que  la  pra- 
tique M.  Bazin. 

Nous  croyons  que  sous  ce  rapport  il  règne  encore  à 


Paris  un  préjugé  fâcheux,  qu’une  visite  à l’Antiquaille  suf- 
lirait  pour  détruire  : nous  voulons  parler  de  la  répu- 
gnance que  montrent  la  plupart  des  dermatologistes  pour 
la  calotte , même  avec  les  perfectionnements,  apportés  à 
ce  mode  de  traitement. 

Que  l’ancienne  calotte  soit  un  moyen  barbare,  nous 
n’en  disconvenons  pas  ; il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les 
bandelettes  adhésives  de  M.  Baumès  qui  ne  sont,  en  défini- 
tive, qu’une  calotte  diminuée,  fragmentée,  rendue  moins 
adhérente  au  cuir  chevelu,  d’une  avulsion  plus  facile  et 
infiniment  moins  douloureuse,  tout  en  ayant  les  avantages 
incontestables  de  l’ancien  traitement,  n’ont  aucun  de  ses 
inconvénients,  et  réussissent,  nous  osons  le  dire,  plus 
sûrement  qu’aucun  des  moyens  connus  jusqu’à  ce  jour. 

Depuis  que  M.  Baumès  a introduit  à l’Antiquaille  ce 
moyen  de  traitement,  bien  des  médecins  se  sont  succédés 
• dans  le  service  des  teigneux,  et  tous  après  l’essai  varié  des 
procédés  vantés  ailleurs,  y compris  celui  de  l’épilation 
avec  les  pinces,  en  sont  revenus  aux  bandelettes. 

L’efficacité  de  ce  moyen  n’est  pas  contestable.  Il  y a jour- 
nellement à l’Antiquaille  plus  de  cent  teigneux  en  traite- 
ment; et  tous  sortent  guéris  après  un  temps  variable,  mais 
dont  la  longueur  n’excède  pas  celle  du  temps  nécessaire 
pour  la  guérison  par  les  autres  méthodes.. 

L’avulsion  des  bandelettes,  bien  qu’elle  doive  se  faire 
vivement,  n’est  pas  douloureuse;  même  au  premier  panse- 
ment, alors  que  le  cuir  chevelu  est  ulcéré,  saignant,  les 
bandelettes  s’enlèvent  sans  que  les  enfants  souffrent  beau- 
coup. 

En  effet,  ne  sait-on  pas  que  la  maladie  est  l’épilatoire 
par  excellence?  il  ne  se  fait  un  tiraillement  un  peu.fort.que 
sur  les  cheveux  non  malades,  qui,  eux- mêmes,  étant 
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coupés  très- courts,  offrent  peu  de  prise  à la  bande- 
lette. 

Jamais  nous  n’avons  vu  de  teigneux  redouter  le  panse- 
ment : tous  viennent  d’eux-mèmes  se  soumettre  à l’avul- 
sion ; si  on  leur  demande  ce  qu’ils  ont  éprouvé,  aucun 
n’accuse  une  douleur  vive,  et  celle-ci,  même  chez  les  plus 
petits,  ne  va  pas  jusqu’aux  larmes. 

Voici  la  formule  et  le  mode  d’emploi  du  remède  : 

Bon  vinaigre 1,000  gr. 

. Gomme  ammoniaque 250 

• \ 

(Choisir  la  gomme  ammoniaque,  non  celle  en  larmes 
qui  ne  produit  pas  un  mélange  adhésif,  mais  celle  qui  est 
eu  petits  grains  et  entourée  de  semences). 

Faites  dissoudre  la  gomme  ammoniaque  dans  le  vinai- 
gre ; passer  à travers  un  linge  dans  un  pot  de  terre  ; faites 
évaporer  à petit  feu  jusqu’à  suffisante  consistance  ; retirez 
du  feu  et  remuez  avec  une  spatule  jusqu’à  complet  refroi- 
dissement. 

On  étend  cette  pommade  sur  des  bandelettes  en  toile  un 
peu  forte  de  3 à 4 centimètres  de  largeur;  on  applique 
celle-ci  sur  la  tète  en  les  imbriquant  (comme  des  bande- 
lettes de  diachylon),  de  manière  à recouvrir  entièrement 
et  même  dépasser  les  surface  malades. 

Avant  d’appliquer  les  bandelettes,  il  faut  couper  les 
cheveux  ras , et  faire  tomber  toutes  les  croûtes  au  moyen 
de  cataplasmes. 

Le  pansement  se  fait  deux  fois  par  semaine.  On  enlève 
les  bandelettes  vivement,  une  à une,  à rebours  de  l’implan- 
tation des  poils. 
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On  doit  ne  le  cesser  qu’après  que  le  cuir  chevelu  est 
devenu  blanc,  lisse,  parfaitement  net;  il  convient  même 
de  laisser  le  malade  en  expectation  pendant  quelque  temps 
afin  de  voir  si  la  guérison  est  définitive. 

Nous  le  répétons,  avec  la  méthode  de  l’Antiquaille,  on 
guérit  toutes  les  teignes  ; c’est  une  question  de  temps,  et 
s’il  y avait  à la  perfectionner  ce  serait  moins  en  vue  de  la 
rendre  moins  douloureuse  que  plus  expéditive. 


Historique  et  bibliographie. 


D’après  Lorry,  la  teigne  aurait  été  confondue  par  les  médecins  grecs 
et  latins  avec  d’autres  maladies  et  décrite  sous  plusieurs  noms. 
Voici  ce  qu’il  dit  à cet  égard  : 

« Tinea  novum  est  nomen  et  barbai uai  apud  melioris  notæ  latinos 
incognitum.  Morbus  vero,  quem  hoc  Domine  cum  arabico-lalinis 
auctoribus  designamus,  a græcis  cum  favis,  achoribus,  laclumine 
confundebatur,  et  si  quando  gravior  ingrueiet  lepra  iu  capite  voca- 
balur.  » 

En  effet,  il  faut  arriver  jusqu’au  traducteur  d’flaly-Habbas,  Etienne 
d’Antioche,  en  1227,  pour  voir  le  mot  tinea  employé  pour  la  pre- 
mière fois  à désigner  la  maladie  du  cuir  chevelu,  que  nous  connais- 
sons sous  ce  nom. 

Les  arabes  Avcnzoar,  Avicenne,  Rhazès,  Haly-Habbas,  etc.  connais- 
saient parfaitement  la  teigne,  et  l’ont  décrite  sous  les  noms  de  saha- 
fali,  rcfringi,  alvathim,  Bothor,  albacore,  etc...  Il  parait  même, 
toujours  d’après  le  savant  Lorry,  que  le  mot  teigne  ne  serait  qu’un 
dérivé  d ’ alvathim.  « a quo  nomine  barbari,  ut  videtur,  thim  et  thi- 
neum  et  tineum  fecerunt  » 

Le  nom  de  tinea  fut  plus  lard  adopté  par  les  écrivains  arabistes  tels 
que  Gordon,  Nicolas  Florentin,  Arnauld  de  Villeneuve  et,  le  plus 
célébré  de  tous,  Guy  de  Chauliac. 


iiuy  de  Ch.mliac  lêcril  cinq  espèces  de  teignes  : favosa,  /icosa, 
tune dosa,  uberosa,  lupinosa. 

A.  Part,  n’en  décrit  que  trois  espèces  : ficosa,  furfurosa,  corro- 
dens. 

Sennert,  Forestus  et  d’autres  continuèrent  à en  décrire  cinq  espèces 
comme  Guy  de  Chauliac. 

Quant  à Lorry,  il  regarde  la  maladie  comme  étant  une  et  indivi- 
sible « an  non  inspecte  capite  illico  pronuncient  tineam  adesse  in 
uno  morbo  ? » 

Alibert  dans  son  premier  ouvrage  admet  cinq  espèces  de  teignes  : 
furfuracée,  granulée , muqueuse,  amianlacée,  faveuse.  La  description 
qu’il  donne  de  la  teigne  faveuse  est  remarquable  d’exactitude  pit- 
toresque : on  eut  dit  qu’il  pressentait  la  nature  spéciale  de  celte  affec- 
tion. 

Mahon jeune  a classé  les  teignes  comme  Alibert.  Nous  verrons  tout 
à l’heure  qu’il  a ajouté  à celle  classification  une  espèce  fort  impor- 
tante, non  décrite  avant  lui. 

Vers  la  même  époque  Willan  fondait  une  autre  classification  dans 
laquelle  le  nom  de  teigne  était  remplacé  par  celui  de  porrigo.  Willan 
décrit  six  variétés  de  porrigo  : larvalis  furfurans,  lupinosa,  scutulata, 
decalvans,  fuvosa. 

Biell  qui  a introduit  eu  France  la  classification  de  Willan  ne  décrit 
que  deux  espèces  de  porrigo  : favosa,  scutulata 

A cette  époque  la  maladie  commence  à être  mieux  connue  ; à côté 
de  la  teigue  faveuse,  ou  vraie  teigne,  on  voit  peu  à peu  s’élever  une 
autre  espèce  qui  mérite,  à tous  égards,  de  figurer  à côté  de  la  pre- 
mière, mais  aussi  d’en  être  soigneusement  distinguée. 

Déjà  Mahon  jeune  avait  décrit  la  teigne  tondante,  non  distinguée 
avant  lui.  Celte  maladie  avait  été  pressentie  par  Alibert  dans  la  des- 
cription du  favus  sine  favis,  Bielt  parlait  aussi  d’un  herpès  contagieux. 

Eu  1840,  M.  Cazenave  observe  V herpès  lonsurant,  la  teigne  ton- 
dante de  Mahon  dans  un  collège  de  Paris;  en  1843  il  décrit  la  mala- 
die comme  une  affection  contagieuse,  qui  guérit  toujours  sans  olopécie. 
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En  1850,  le  même  auteur  revient  sur  ce  sujet  et  le  complète  dans 
son  Traité  des  maladies  du  cuir  chevelu.  Il  décrit  la  maladie  comme 
spéciale  au  cuir  chevelu,  caractérisée  par  des  plaques  arrondies  dans 
lesquelles  la  peau  inégale,  parsemée  d’aspérités  sensibles  à la  vue  et 
au  toucher,  est  recouverte  de  cheveux  rompus  à 2 ou  3 millimètres 
au  dessus  du  niveau  de  l’épiderme  de  manière  à produire  une  véri- 
table tonsure. 

En  1852,  MM.  Malherbe  et  Letenneur  font  connaître  des  faits 
nouveaux.  M,  Malherbe  constate  la  nature  éminemment  contagieuse 
de  l’herpès  tonsuranl  et  dit  l’avoir  vu  se  communiquer  d’un  individu  à 
l’autre  sur  différentes  régions  du  corps.  M.  Letenneur  est  beaucoup 
plus  explicite. 

« Lorsque  je  vins  exercer  la  médecine  en  Vendée,  dit-il»  je  vis 
nonseulement  l’herpès  circinné  se  communiquer  de  l’homme  à l’homme 
mais  encore  des  animaux  à l’homme.  J’en  ai  eu  cent  fois  la  preuve  et  je 
m’étonne  que  ce  fait  n’ait  pas  attiré  l’attention  des  dermatologistes. 
L’herpès  circinné  est  très  commun  dans  l’espèce  bovine,  surtout  chez 
les  jeunes  sujets:  le  siège  le  plus  fréquent  de  l’éruption  est  le  cou; 
on  y remarque  des  plaques  isolées  ou  confluentes;  à la  surface  de  ces 
plaques  la  peau  est  glabre  et  couverte  de  squames  blanchâtres  comme 
dans  l’herpès  tonsurant.  Les  personnes  chargées  du  soin  des  bes- 
tiaux contractent  facilement  des  herpès  circinnés.  J’ai  observé  le  plus 
souvent  cette  maladie  au  poignet,  à la  face  palmaire  de  I’avanl-bras, 
et  quelquefois  au  menton  et  autour  de  la  bouche;  le  siège  le  moins 
fréquent  est  peut-être  le  cuir  chevelu.  La  transmission  de  cette  ma- 
ladie des  animaux  à l’homme  est  un  fait  parfaitement  connu  des 
paysans.  » 

En  1 855,  M.  Baerensprung  a insisté  sur  l’identité  du  l’herpès  circinné 
et  de  l’herpès  tonsurant,  il  a montré  que  l’herpès  tonsurant  ; du  cuir 
chevelu  pouvait  être  à cheval  moitié  sur  une  partie  de  peau  tapissée 
de  cheveux,  moitié  sur  une  partie  de  peau  qui  en  était  dépourvue  ; que 
la  partie  supérieure  de  l’herpès  offrait  alors  cet  état  de  tonsure  que 
t’ou  observe  dans  l’herpès  tonsurant  et  que  la  moitié  inférieure  repré- 
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seuluitla  moitié  d’un  cercle  d’herpès  circiiuié  avec  son  centre  dégagé 
t sa  circonférence  élevée  en  bourrelet  vésiculeux. 

En  1857,  M . Raynal  présente,  5 l’Académie  de  médecine,  un  mé- 
moire ayant  surtout  pour  but  de  démontrer  la  contagion  de  l’herpès 
tonsurant  des  animaux  à l’homme,  ce  qui  n’était  déjà  plus  en  ques 
(ion.  Ce  mémoire  a été  l’objet  d’un  rapport  très-intéressant  de  M.  De 
vergie  et  a soulevé  une  discusssion  où  il  serait  difficile  de  trouver 
quelque  fait  nouveau,  de  nature  à nous  mieux  faire  connaître  la 
maladie. 

Enfin  en  185S,  M.  Bazin,  dans  son  traité  des  affections  para- 
sitaires, insiste  sur  les  rapports  des  deux  maladies  , l’herpès  circiiiuc 
cl  l’herpès  lonsuraul  (ce  qui  avait  déjà  été  fait),  et  d’une  troisième  le 
sycosis  que  jusqu’à  lui,  ou  n’avait  pas  songé  à considérer  comme  une 
forme  et  un  degré  plus  avancé  de  la  teigne  tonsurante. 

.M.  Bazin,  dans  la  même  publication,  donne  le  nom  de  teigne  'pelade 
a la  maladie  décrite  par  Baleman  sous  le  nom  de  porrigo  decalvans , 
décrileaussi  par  M.  Cazenave  sous  le  nom  de  vililigo  du  cuir  chevelu, 
et  par  lui-même,  en  1853,  sous  les  noms  de  teigne  achromateuse  e* 
teigne  décalvante. 

Ce  qui  a surtout  permis  aux  modernes  d’arriver  à une  bonne  classifi- 
cation des  teignes,  ce  sont  les  travaux  et  découvertes  des  micrographes. 
En  1839,  Schœnlein,  le  premier,  fait  connaître  la  nature  végétale 
des  favi  de  la  teigne  faneuse. 

Remak,  Fuchs,  Langenbeck,  Gruby,  Textor,  Bennelt,  Mueller  et 
Rctziuc,  Lebert,  Ch.  Robin  confirment  cette  observation  et  la  com- 
plètent. M . Bazin  étudie  les  favi  au  point  de  vue  de  l’analyse  chimique 
et  en  tire  des  déductions  pratiques.  — Le  champignon  du  favus prend 
le  nom  d 'achorion  Schœnleim. 

En  1841,  M.  Gruby  découvre  et  décrit  le  champignon  de  la  teigne 
tonsurante . Cependant  l’année  précédente  Guensburg  avait  observé 
dans  les  cheveux  des  individus  atteints  de  plique  un  végétal  analogue. 
M.  Lebert  a décrit  le  même  champignon,  ainsi  que  M.  Malmslen  qui 
lui  adonné  le  nom  de  trichophyton  tonsurant  (1818). 

En  1851.  M Razinécrit  qu’on  trouve  dnnsl’/ierpès  circinnô  le  mêmr 


végétal  parasite  que  dans  la  teigne  tousuraule.  En  1855,  M.  Baeivm- 
prung  confirme  cetto  observation. 

En  1845,  M.  Graby  avait  déjà  découvert  et  décrit  le  cliainpignon 
de  la  teigne  décalvante,  sous  le  nom  de  micro  sp  or  on  Audoumi. 

En  1855,  M.  Bazin  étudie  à son  tour  ce  champignon  et  la  teigne 
où  on  le  rencontre:  « la  teigne  décalvante,  dit-il,  est  caractérisée 
par  une  altération  spéciale  des  poils  avec  alopécie  rapide,  sans 
squames,  sans  croûtes,  sans  décoloration  des  parties  malades.  » 

En  1858,  le  même  auteur  publie  un  traité  complet  des  affections 
cutanées  parasitaires  où  se  trouve  la  description  de?  trois  espèces 
de  teignes,  objet  de  la  leçon  de  M.  Gibert. 
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Recherches  sur  les  animalcules  de  la  gale  de 
l’homme  et  des  animaux,  par  MM.  Uelafond  et 
Bourguignon. 


Les  animalcules  de  la  gale  de  l’homme  et  des  animaux, 
d’après  MM.  Delafond  et  Bourguignon,  forment  une  seule 
famille,  celle  des  acariens , laquelle  se  divise  en  deux 
genres  : le  genre  sarcopte  et  le  genre  dermatodecte. 

Les  espèces  comprises  dans  le  genre  sarcopte  ont  ceci 
de  particulier  que  toutes  déchirent  l’épiderme  et  s’enfon- 
cent au-dessous  pour  creuser  des  galeries  où  elles  vivent 
et  pullulent.  Elles  déterminent  chez  l’homme  et  chez  les 
animaux  la  gale  connue  sous  le  nom  de  gale  à sillons, 
maladie  qui  offre  une  physionomie  particulière  et  réclame 
un  traitement  spécial.  En  outre,  ces  animalcules  fouisseurs 
peuvent  tous  vivre  sur  l’homme  et  lui  transmettre  la 
gale. 

Les  espèces  comprises  dans  le  genre  dermatodecte  ne 
sont  pas  moins  intéressantes  à connaître.  Ces  animalcules 
vivent  en  famille  à la  surface  de  la  peau,  qu’ils  ponction- 
nent avec  leurs  mandibules  disposées  en  lancettes.  Leurs 
piqûres  font  naître  une  gale  d’une  physionomie  spéciale 
et  qui  réclame  des  moyens  de  traitement  particuliers.  En 
outre,  ces  parasites  ponctionneurs  ne  peuvent  pas  vivre 


sur  la  peau  de  l’homme  el  par  conséquent  ne  peuvent 
pas  lui  donner  la  gale. 


Famille  des  acariens.  , } 

Genre  1er.  — Sarcoptes. 

Palpes  distinctes  et  mobiles;  mandibules  supérieures 
terminées  par  un  petit  crochet  ; mandibules  inférieures 
dentelées  (chez  le  mâle  la  dernière  paire  de  pattes  posté- 
rieures développée  et  terminée  par  une  ventouse). 

Section  lre.  — Ventouses  des  quatre  pattes  antérieures 
longuement  pédiculées  ; dos  hérissé  de  spinules  ; ventouses 
copulatrices  nulles. 

1°  Sarcoptes  scabiei.  Mâle  : épimèresdes  pattes  pos- 
térieures réunis  par  paires.  Femelle  : orifice  génito-anal, 
au  bord  postérieur  de  la  face  ventrale. 

Habite  sur  l’homme,  sur  le  cheval,  le  chien,  le  lion. 

2°  Sarcoptes  suis.  Mâle  ; épimères  des  pattes  posté- 
rieures réunis  tous  ensemble.  Femelle : orifice  génito- 
anal  au  bord  postérieur  de  la  face  ventrale. 

Habite  sur  le  porc. 

3°  Sarcoptes  cati.  Mâle:  épimères  des  pattes  posté- 
rieures séparés.  Femelle  : orifice  génito-anal  au  tiers  pos- 
térieur de  la  face  dorsale. 

Habite  sur  le  chat. 

Section  2e.  — Ventouses  des  quatre  pattes  antérieures 
presque  sessiles  ; ventouses  copulatrices  ; dos  privé  de 
spinules. 

Sarcoptes  caproe,  Mâle  : épimères  des  pattes  posté- 
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Heures  séparés;  pattes  antérieures  portant  une  ventouse. 
Femelle:  orifice  génilo-anal  au  bord  postérieur  de  la  face 
ventrale  ; première  patte  postérieure  terminée  par  une 
ventouse. 

Habite  sur  la  chèvre. 

Genre  II.  — Dermatodectes. 

Palpes  soudées  en  rostre  ; mandibules  supérieures  et 
inférieures  réduites  à des  stylets  exsertiles  (chez  le  mâle, 
la  première  paire  de  pattes  postérieures  très-développée 
et  terminée  par  une  ventouse;  la  dernière  rudimentaire). 

Ventouses  copulatrices  développées  ; dos  non  hérissé 
de  spinules  ; épimères  des  pattes  postérieures  séparés  chez 
le  mâle  ; orifice  génito-anal  au  bord  postérieur  de  la 
face  ventrale.  Comme  dans  le  genre  précédent,  les  quatre 
premières  paires  de  pattes  offrent  toujours  des  ventouses 
terminales. 

4°  Dermatodectus  ovis.  Mâle  : première  paire  de 
pattes  postérieures  terminée  par  un  crochet  simple. 

Habite  sur  le  mouton. 

2°  Dermatodectus  equi.  Mâle  : première  paire  de 
pattes  postérieures  terminée  par  deux  crochets,  dont  un 
bifide. 

Habite  le  cheval  et  le  bœuf. 

Les  sarcoptes  incisent  l’épiderme  à l’aide  de  leurs  pal- 
pes, le  soulèvent  à l’aide  des  mandibules  et  creusent  au- 
dessous  des  galeries.  Celui  de  la  chèvre  incise  l’épiderme 
et  vit  en  famille  sous  les  croûtes  de  gale  où  la  femelle 
dépose  ses  œufs. 

Les  dermatodectes  ponctionnent  l’épiderme  et  vivent 
en  famille  parmi  les  croûtes  de  la  gale  où  la  femelle 
dépose  aussi  ses  œufs. 

Tous  ces  parasites,  sarcoptes  et  dermatodectes,  ont 


des  préférences  et  attaquent  pour  y vivre  plutôt  telle  ré- 
gion de  la  peau  que  telle  autre. 

On  sait  que  le  sarcopte  de  l’homme  fait  plus  particu- 
lièrement choix,  pour  tracer  ses  sillons,  vivre  et  pulluler, 
des  régions  pourvues  d’un  épiderme  souple,  abondant, 
sillonné  de  plis,  telles  que  la  peau  des  doigts,  de  l’inter- 
valle des  phalanges,  des  poignets,  des  organes  génitaux, 
chez  l’homme,  et  du  voisinage  du  bout  des  seins,  chez 
la  femme. 

Les  acariens  des  animaux  préfèrent  généralement  habi- 
tér  la  partie  supérieure  de  l’encolure,  du  dos,  des  reins 
et  de  la  base  de  la  queue. 

Les  sarcoptes  du  chien,  du  chat,  du  lion,  aiment  à 
creuser  leurs  galeries  et  vivre  sous  l’épiderme  de  la  peau 
de  la  tète,  du  pourtour  des  yeux,  du  nez  et  des  oreilles. 

Ceux  du  porc  semblent  préférer  les  humeurs  retirées 
de  la  peau  de  la  face  externe  des  oreilles. 

Les  acariens  ponctionneurs  des  solipèdes  habitent  de 
préférence  la  peau  de  la  crinière,  du  jarret  et  de  la 
queue,  bien  qu’à  ces  endroits  le  tégument  soit  très-épais 
et  très-dur. 

Ceux  du  mouton  s’arrangent  mieux  de  la  peau  de  la 
partie  supérieure  du  dos,  des  reins  et  du  cou. 

Les  dermatodectes  du  bœuf  préfèrent  celle  de  la  partie 
sacrée,  de  l’origine  de  la  queue,  de  la  pointe  des  fesses, 
du  dos  et  des  épaules. 

Ce  n’est  que  dans  le  cas  où  la  colonie  acarienne  est 
devenue  trop  nombreuse  qu’une  partie  émigre  pour 
s’établir  dans  le  voisinage  de  ces  lieux  d’élection  et  de 
plus  en  plus  loin. 

Les  acariens  des  animaux  aiment  plus  particulièrement 
sucer  les  humeurs  saines  ou  morbides  des  bêtes  maigre^* 


débiles,  affaiblies  par  une  mauvaise  nourriture,  ou  déla- 
brées par  l’excès  de  travail,  la  misère  et  la  malpropreté. 

L’appétence  des  acares  pour  les  fluides  cutanés  des 
animaux  est  donc  en  raison  inverse  du  bon  état  de 
ceux-ci.  Chez  l’homme  cette  prédisposition  à la  gale 
semble  faire  exception. 

Il  est  également  digne  de  remarque  que  les  humeurs 
de  l’homme  et  des  carnassiers  ne  conviennent  pas  aux 
dermatodectes  qui  ponctionnent  l’épiderme  avec  leurs 
longues  mandibules  en  lancette,  puisque  ces  parasites 
ne  vivent  pas  sur  leur  peau  et  n’y  font  pas  naître  la 
gale. 

Le  sillon  est  très-remarquable  chez  l’homme  et  le 
cheval  par  sa  longueur  et  son  trajet  droit,  oblique,  con- 
tourné ou  festonné;  c’est  là  un  des  grands  caractères 
morbides  de  la  gale  déterminée  par  les  sarcoptes. 

Chez  le  chat,  le  chien,  le  lion  et  le  porc,  les  galeries 
sont  courtes  et  plus  difficiles  à reconnaître  au  milieu  de 
la  fourrure. 

Lorsque  les  sarcoptes  sont  nombreux  sur  la  même 
surface  attaquée,  les  sillons  ne  tardent  pas  à se  rappro- 
cher, à sé  réunir  et  à communiquer  bientôt  les  uns 
avec  les  autres. 

Dans  ces  galeries  réunies  et  habitées  par  un  grand 
nombre  de  sarcoptes,  les  attaques  réitérées  des  mandibules 
sur  les  villosités  donnent  lieu  au  prurit  si  remarquable 
dans  la  gale  et  à une  exhalation  abondante  d’humeurs. 
Ces  produits,  mêlés  aux  cellules  épidermiques  et  à des 
débris  d’acares  morts,  se  dessèchent  et  forment  une 
croûte  plus  ou  moins  épaisse  à la  surface  de  là  peau, 
C’est  au-dessous  de  cette  croûte  que  la  population  aca- 
rienne  trouve  les  humeurs  dont  elle  fait  sa  nourriture. 
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î es  mâles  île  sarcoptes  sont  beaucoup  moins  nom- 
breux que  les  femelles;  les  premiers  doivent  donc  aller  à 
la  recherche  de  celles-ci  pour  opérer  la  copulation. 

Il  y a aussi  une  différence,  au  point  de  vue  de  la  lo- 
comotion, entre  les  sarcoptes  et  les  dermatodectes.  Les 
premiers  marchent  peu,  séjournent  dans  leurs  sillons  ou 
sous,  les  croûtes  qu’ils  font  naître.  Les  seconds  se  dépla- 
cent au  contraire  fréquemment  pour  aller  attaquer  çà  et 

* « 

là  la  peau  ; lorsqu’une  région  ne  leur  convient  plus  ils 
abandonnent  le  lieu  où  ils  étaient  fixés  pour  s’établir 
ailleurs.  De  ces  attaques  ainsi  disséminées  et  successives 
naît  une  forme  particulière  de  gale  toute  différente  de 
celle  que  produisent  les  sarcoptes,  caractérisée  surtout 
par  l’existence  de  surfaces  plus  ou  moins  croûteuses,  de 
forme  arrondie,  découpées  ou  festonnées  à leur  circon- 
férence, surfaces  disséminées,  isolées  d’abord,  puis  réu- 
nies et  confondues,  mais  n’offrant  jamais  de  sillons. 

11  n’est  pas  démontré  qu’il  y ait  chez  les  acariens, 
comme  chez  les  arachnides  en  général,  des  glandes  ou 
glandules  qui  sécrètent  un  liquide  irritant  particulier  et 
que  les  parasites  déposeraient  dans  les  plaies  faites  par 
leurs  mandibules  ; mais  l'analogie  d’organisation  et  la  vive 
irritation  produite  quelquefois  par  la  piqûre  de  ces  ani- 
malcules font  présumer  qu’il  y a dépôt  et  absorption  d’un 
liquide  venimeux,  dont  les  effets  se  manifestent  dans  le 
voisinage  de  la  partie  lésée.  En  tous  cas,  les  humeurs 
qui  circulent  dans  les  acares  sont  douées  d’un  principe 
d’irritation  énergique. 

Les  auteurs,  après  avoir  écrasé  quelques  centaines  de 
sarcoptes  du  chien,  séparé  avec  soin  les  parties  solides 
des  parties  liquides,  reconnu  au  microscope  que  ces  der- 
nières ne  contenaient  ni  acares,  ni  larves,  ni  œufs,  ont 


inoculé  ce  suc  à l’homme  et  au  chien  en  pratiquant  avec 
la  lancette  une  piqûre  sous-épidermique.  Cette  inoculation 
a été  suivie,  soit  dans  la  partie  inoculée,  soit  sur  les 
parties  environnantes,  soit  sur  des  régions  éloignées,  et 
notamment  au  bras,  au  bord  des  aisselles,  à la  poitrine  et 
aux  jambes,  d’une  éruption  avec  prurit,  le  soir,  la  nuit,  le 
matin,  et  offrant  tous  les  caractères  de  l’éruption  papulo- 
prurigineuse  accompagnant  la  véritable  gale.  Cette  érup- 
tion a persisté  de  quinze  jours  à deux  mois,  puis  a disparu 
sans  retour. 

Pour  bien  s’assurer  de  la  durée  de  la  vie  des  acares  qui 
tracent  des  sillons  et  de  ceux  qui  n’en  tracent  pas,  les 
auteurs  ont  recueilli  des  larves,  des  mâles  et  des  femelles, 
fécondées.  Ces  parasites  ont  été  placés  dans  une  petite 
cupule  creusée  dans  une  lame  de  verre,  laquelle  a été 
recouverte  d’une  autre  lame  de  verre  maintenue  avec  un 
lien.  D’autres  ont  été  conservés  dans  de  petites  boîtes  en 
papier,  au  milieu  de  croûtes,  de  brins  de  laine  ou  de  poils, 
ou  bien  sur  des  portions  de  peau  fraîche  ou  demi-des- 
séchée. Tous  ces  objets  ont  été  soumis  à la  température 
ordinaire  du  corps  des  animaux  ou  bien  à une  température 
variée  de  10,  15,  20  et  25  degrés.  Voici  les  résultats  de 
ces  expériences. 

La  durée  de  la  vie  des  sarcoptes  a été  : 


Pour  les  larves de  4 à 5 jours. 

— les  sarcoptes  mâles 5 à 6 — 

— les  sarcoptesfemelles  adultes.  7à8 
La  durée  de  la  vie  des  dermatodectes  a été  : 

Pour  les  larves de  5 à 6 jours. 

— les  mâles 5 à 8 — 

— les  femelles  adultes  ....  8 à 12  — 
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Ainsi  donc,  placés  dans  des  conditions  identiques,  en 
dehors  des  animaux,  lès  dermatodectes  vivent  plus  long- 
temps que  les  sarcoptes. 

Archives  générales  de  médecine , janvier  1858). 

üans  ce  travail,  MM.  Delafond  et  Bourguignon  ont,  en 
outre,  donné  de  longs  détails  descriptifs  sur  l’enveloppe 
tégumentaire , le  squelette , le  système  musculaire,  les 
organes  locomoteurs,  le  système  nerveux,  les  organes  des 
sens,  l’appareil  digestif,  l’appareil  respiratoire,  les  organes 
de  la  génération , l’ovologie  et  les  métamorphoses  des 
acariens  ; nous  avons  dû  passer  sur  les  faits  qui  étaient 
plus  particulièrement  du  domaine  de  l’histoire  naturelle, 
pour  relater  ceux  qui  intéressent  davantage  les  dermato- 
logistes  par  les  applications  qu’on  en  peut  faire  à la 
pathologie. 

Les  mêmes  auteurs  ont  adressé  à l’Académie  des 
sciences  (26  avril  1858),  une  note  pour  annoncer  qu'ils 
venaient  de  découvrir  des  animalcules  de  gale  sur  un  lama 
femelle  envoyé  du  Muséum  à l'école  d’Alfort  pour  y être 
traité  d’une  maladie  cutanée. 

Ce  sarcopte  vit  en  nombre  considérable  sous  l’épiderme 
de  la  peau  du  lama  en  y creusant  de  nombreuses  galeries 
qui,  par  leur  réunion,  donnent  lieu  à un  soulèvement  de 
cellules  épidermiques  et  à une  sécrétion  morbide  séro- 
purulente  qui  forment  des  croûtes  épaisses,  dures,  blan- 
châtres ou  jaunâtres  et  adhérentes.  C’est  au-dessous  de 
ces  croûtes  que  vivent  et  pullulent  par  milliers  les  sarcoptes 
du  lama. 

Les  auteurs  annoncent  qu’ils  feront  connaître  ultérieu- 
rement les  caractères  de  ces  sarcoptes  et  de  la  gale  qu’ils 
déterminent. 


De  l'Acné  atrophique,  par  M.  Ciiausit,  ancien  interne 
de  l’hôpital  Saint-Louis. 

En  adoptant  cette  dénomination,  l’auteur  fait  observer 
qu’il  n’a  pas  cédé  au  désir  de  faire  de  l’innovation  ; il  a 
voulu  seulement  préciser  la  véritable  nature  et  le  siège 
anatomique  d’une  maladie  dont  les  principaux  symptômes 
se  trouvent  déjà  dans  ce  que  M.  Cazenave  a appelé  Y acné 
sébacée  partielle , et  surtout  daus  le  lupus  érythémateux 
du  même  auteur. 

Symptômes.  — Les  symptômes  de  l’acné  atrophique 
peuvent  être  divisés  en  trois  périodes. 

1°  Période  de  lésion  de  sécrétion.  — La  maladie 
débute  par  un  point  rouge  assez  bien  circonscrit,  qui  se 
recouvre  de  croûtes  minces,  blanchâtres,  mais  qui  tout 
d’abord  sont  adhérentes  et  ne  se  détachent  que  difficile- 
ment. Au  bout  d’un  temps  variable,  mais  toujours  assez 
long,  la  rougeur  devient  plus  vive,  le  point  affecté  se 
recouvre  de  croûtes  épaisses,  plus  foncées,  entourées  d’une 

zone  érythémateuse. 

/ 

Cette  croûte  est  formée  d’une  multitude  de  petits  points 
de  matière  sébacée  concrète  dont  chacun  correspond  et 
adhère  à l’orifice  déjà  dilaté  d’un  follicule. 

Lorsqu’on  enlève  cette  croûte  on  met  à découvert  une 
surface  rouge,  offrant  cela  de  particulier  qu’elle  est  par- 
semée de  petits  pertuis  infundibuliformes,  qui  ne  sont 


autre  chose  que  les  orifices  extérieurs  des  glandes  sé- 
bacées. 

Pendant  cette  première  période,  il  se  passe  un  phéno- 
mène important  à signaler  : les  croûtes  formées  par  lu 
matière  sébacée  sont  minces  au  début  ; plus  tard  elles  sont 
plus  épaisses  ; il  arrive  un  moment  enfin  où  il  semble  que 
la  lésion  de  sécrétion  n’ait  plus  de  raison  d’être  par  suite 
de  l’atrophie  de  la  glande,  et  alors  les  croûtes  ne  consistent 
plus  qu’en  des  lamelles  très-minces  qui  font  place  elles- 
mêmes  à une  exfoliation  à peine  sensible. 

A mesure  que  se  dessine  cette  phase  de  diminution  de 
sécrétion,  les  glandes  s’atrophient,  et  les  cloisons  qui 
séparent  leurs  conduits  excrétoires  s’affaissent.  La  surface 
malade  offre  alors  un  aspect  particulier.  Les  glandes  étant 
à moitié  détruites,  mais  les  cloisons  intermédiaires  exis- 
tant encore  en  partie,  la  plaque  est  comme  gaufrée.  On  y 
observe  une  foule  de  petits  points  brunâtres  qui  ne  sont 
autre  chose  que  les  culs-de-sac  occupés  par  les  glandes 
disparues,  offrant  un  aspect  d ’ écumoire. 

Il  y a donc  dans  cette  première  période  : lésion  de  sé- 
crétion de  la  matière  sébacée  ; destruction  et  résorption 
des  cloisons  interfolliculaires  ; atrophie  et  disparition  de  la 
glande. 

2°  PÉRIODE  DE  CICATRICE.  — A pi’OpOS  du  lupus  , 
M.  Cazenave  a déjà  signalé  un  travail  pathologique  parti- 
culier dont  la  conséquence  est  la  formation  d’une  cicatrice 
qui  s’effectue  sans  plaie,  sans  inflammation  ulcérative, 
par  un  procédé  d’exfoliation,  d’usure  progressive  du  tissu 
morbide. 

Dans  l’acné  atrophique  aussi,  il  se  forme  une  cicatrice 
par  la  destruction  et  la  résorption  interstitielle  d’organes 
contenus  dans  la  profondeur  de  la  peau,  et  probablement 


aussi  par  la  résorption  (l’une  portion  du  derme  lui-mème. 
Cette  période  de  la  maladie  commence  au  moment  où  la 
destruction  des  glandes  et  des  cloisons  intermédiaires 
étant  complète,  la  dépression  de  la  plaque  malade  est 
arrivée  à sa  dernière  limite.  A cette  époque  il  y a un  tra- 
vail de  sécrétion  anormale  traduite  par  la  présence  d’une 
exfoliation  lamelleuse  figurant  assez  bien  l’aspect  qu’au- 
raient des  pelures  d’oignons.  Ces  lamelles  sont  de  plus  en 
plus  minces  jusqu’à  ce  que  toute  trace  d’exfoliation  ail 
disparu. 

A la  joue,  la  cicatrice  est  profonde  ; sa  surface  est 
plane,  mais  souvent  inégale,  avec  des  excroissances  for- 
mées par  des  portions  de  tissu  resté  sain.  Au  nez,  la  cica- 
trice est  lisse,  unie,  tendue,  comme  transparente. 

La  cicatrice  est  limitée  à sa  circonférence  par  un  rebord 
saillant,  d’un  rouge  érythémateux  où  l’on  voit  des  folli- 
cules dilatés,  et  remarquable  souvent  par  un  ‘état  gras, 
comme  huileux  de  la  peau.  Cette  période  a une  durée 
très-longue , de  un  à deux  ans  et  même  plus. 

3°  PÉRIODE  D’HYPERTROPHIE  DE  LA  CICATRICE.  — La 
cicatrice  de  l’acné  atrophique  devient  souvent  le  siège  d’un 
travail  d’hypertrophie.  On  voit  se  développer  des  vaisseaux 
linéaires,  d’une  teinte  bleuâtre,  rampant  sous  l’épiderme. 
Le  calibre  et  le  nombre  de  ces  vaisseaux  augmentent;  ils 
deviennent  plus  apparents,  et  la  plaque  prend  une  teinte 
rosée  uniforme.  En  même  temps  la  cicatrice  est  le  siège 
d’une  hypertrophie  graduelle  qui  l’élève  au  niveau  de  la 
peau  environnante  et  fait  disparaître  toute  trace  de  dé- 
pression. La  cicatrice  est  alors  plus  rouge  que  la  peau 
saine. 

Siégé.  — L’acné  atrophique  a pour  siège  de  prédilection 
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te  visage,  où  on  l’observe  surtout  au  nez,  aux  pommettes 
et  au  front.  On  le  voit  aussi  aux  oreilles  et  au  cuir 
chevelu. 

Causes  et  nature.  — Le  tempérament  lymphatique 
est  une  cause  au  moins  prédisposante.  On  a aussi  attribué 
la  maladie  aux  excès  alcooliques.  L’intensité  de  l’acné 
atrophique  paraît  également  dépendre  de  toutes  les  causes 
excitantes  telles  que  les  affections  morales  vives,  les  excès 
de  tous  genres.  Certaines  professions  qui  exposent  soit  à 
l'air  froid,  soit  au  rayonnement  d’un  foyer  ardent,  en  sonl 
plus  particulièrement  affectées  : ainsi,  les  cochers,  les 
blanchisseuses,  etc.  Les  topiques  irritants  aggravent  cette 
forme  d’acné.  On  l’observe  chez  des  individus  qui  n’ont 
aucun  des  attributs  de  la  scrofule.  La  maladie  se  déve- 
loppe <à  tout  âge,  même  au  milieu  de  la  plus  florissante 
santé. 


Diagnostic.  — On  ne  confondra  pas  l’acné  atrophique 
avec  le  lupus  : le  lupus  est  une  maladie  de  l’enfance  ou  de 
la  première  jeunesse,  envahissant  les  ouvertures  natu- 
relles, tandis  que  l’acné  se  développe  à tout  âge  et  siège 
presque  exclusivement  aux  pommettes,  sur  le  nez,  aux 
paupières. 

Môme  dans  le  lupus  qui  n’est  pas  ulcéreux,  il  y a des 
tubercules  qui  s’exfolient  et  qui  n’ont  pas  pour  siège 
anatomique  déterminé  la  glande  sébacée.  L’état  gras  de  la 
peau,  les  pertuis  infundibuliformes , l’état  ponctué  des 
surfaces  malades  sont  propres  à l’acné. 

Dans  le  Lupus  franchement  érythémateux , la  confusion 
serait  possible,  mais  cette  forme  de  lupus  n’est  jamais 
^couverte  de  croûtes  comme  dans  l’acné. 


U 


Toutefois,  M.  Cazenave  a décrit  une  forme  de  lupus 
érythémateux  qui  n’est,  dans  la  majeure  partie  des  cas, 
qu’un  acné  atrophique.  Il  en  est  de  même  de  Y acné 
sébacée  'partielle. 

Pronostic.  — L’acné  atrophique  a une  marche  pour 
ainsi  dire  fatale , elle  parcourt  ses  phases  régulièrement 
et  guérirait,  si  on  peut  appeler  cela  une  guérison,  en 
restant  abandonnée  à elle-même.  La  cautérisation  l’ag 
grave  ; il  importe  donc  de  la  distinguer  des  maladies 
lupiformes  ou  même  cancéreuses. 

Traitement.  — Au  début,  les  moyens  qui  conviennent 
le  mieux  sont  les  lotions  ammoniacales  : 

Infusion  de  roses 250  grammes. 

Ammoniaque  liquide 1 à 2 grammes. 

ou  encore  les  lotions  suivantes  : 

Sublimé  5 centigr. 

Chlorure  d’ammonium 5 — 

Eau  distillée 250  grammes. 

des  applications  répétées  avec  la  solution  éthérée  de  bi- 
iodure  de  mercure,  ou  des  onctions  avec  l’huile  de  cade. 

A la  seconde  période,  et  lorsque  le  mal  parait  limité,  on 
peut  se  borner  à prescrire  des  onctions  huileuses. 

Quand  la  maladie  est  ancienne,  l’emploi  des  topiques 
un  peu  excitants  a une  influence  fâcheuse  sur  la  marche 
de  l’éruption  ; les  plus  inoffensifs  sont  seuls  possibles  et 
restent  sans  résultat. 

Le  traitement  général  par  les  amers,  les  sudorifiques, 
les  préparations  arsenicales  mêmes  , est  constamment 
resté  sans  effet. 

[Archives  générales  de  médecine , avril  1858). 


Recherches  et  expériences  sur  la  pustule  maligne 
de  l’homme  et  des  animaux,  par  le  professeur  Brauell 
(de  Dorpal). 


L’auteur  a inoculé  le  virus  de  la  pustule  maligne  et  le 
sang  des  animaux  malades,  et  il  a vu  que  la  contagion 
s’opérait  dans  l’un  et  l’autre  cas.  Il  a surtout  dirigé  ses 
recherches  sur  la  composition  du  sang. 

Voici  quelques-uns  des  principaux  résultats  de  ce 
travail  : 

1°  Le  contagium  n’est  pas  restreint  à la  substance  de 
la  pustule,  il  se  trouve  aussi  répandu  dans  le  sang  ; 

2°  Ce  contagium  se  transmet  d’un  individu  à l’autre  et 
de  l’homme  aux  animaux  par  inoculation.  Cependant, 
l’auteur  a vu  un  cheval  résister  à l’action  du  virus  ; 

3°  Le  temps  qui  s’est  écoulé  entre  l’inoculation  et  la 
mort  a varié  entre  quarante-quatre  et  soixante  dix-huit 
heures,  à l’exception  d’une  brebis  qui  mourut  au  bout  de 
trente-et-une  heures  ; 

4°  Parmi  les  altérations  constantes  du  sang,  l’auteur 
signale  l’augmentation  des  corpuscules  du  chyle  et  la  pro- 
duction de  vibrions  ; ces  derniers  existent  dans  le  sang 
vivant,  et  conséquemment  ne  doivent  pas  être  regardés 
comme  un  produit  de  décomposition  cadavérique. 

[Gazette  médicale  de  Paris , M juillet  1858). 


Note  sur  un  cas  de  transmission  de  la  pustule 

MALIGNE  DE  L’HOMME  PAR  UNE  PIQURE  DE  TIQUE  {ricin), 
par  M.  Legendre. 


Tous  les  faits  démontrent  que  la  pustule  maligne  de 
l’homme  est  le  résultat  de  la  transmission  du  virus  char- 
bonneux des  animaux  à l’homme.  Le  moyen  le  plus 
ordinaire  de  cette  transmission  est  une  mouche  qui,  ayant 
puisé  le  virus  charbonneux  sur  un  animal,  le  dépose  par 
inoculation  sous  l’épiderme  d’une  des  parties  du  corps. 
C’est  le  plus  souvent  à la  face,  aux  tempes,  au  cou  et  à la 
partie  supérieure  de  la  poitrine,  sur  les  mains  et  sur  les 
bras,  par  conséquent  sur  toutes  les  régions  qui  sont  dé- 
couvertes ou  exposées  à l’air,  que  la  pustule  prend  nais- 
sance. 

Parmi  les  insectes  qui,  par  leur  piqûre,  transmettent  le 
charbon  à l’homme,  on  a déjà  cité  la  tique  [ricin)  ; ordi- 
nairement sa  piqûre  produit  une  inflammation  peu  consi- 
dérable ; cependant,  dans  certains  cas,  cette  inflammation 
devient  intense,  et  même  elle  peut  devenir  mortelle  comme 
dans  l’observation  suivante. 


Obs.  — Le  7 novembre,  je  fus  appelé  auprès  de  Madame  S...., 
canton  de  Vevey.  Voici  ce  que  je  constatai  chez  celle  femme  d’un 
tempérament  lymphatique,  mais  ordinairement  bien  portante. 

Le  cou  et  la  face  étaient  légèrement  tuméfiés  ; le  gonflement  appa- 


373 


laissait  surtout  à la  partie  antérieure  du  cou  ; ce  gonflement  blanchâtre 
était  plutôt  élastique  qu’œdémateux.  Au  niveau  du  bord  postérieur 
du  sterno  mastoïdien  gauche,  vers  la  partie  moyenne,  existait  un 
point  violacé,  de  2 millimètres  à peine  de  diamètre.  Ce  point  violacé 
était  sensible  au  toucher,  mollasse.  Un  onguent  dont  j’ignore  la  com- 
position exacte,  mais  où  il  entrait  certainement  du  styrax,  couvrait 
le  mal. 

J’appris  alors  que  le  3 novembre,  la  femme  S....  avait  été  piquée 
par  une  tique.  Celle  piqûre  avait  d’abord  été  regardée  comme  insigni- 
fiante ; mais  le  4,  la  malade  éprouva  dans  cette  région  une  sensation 
plutôt  prurigineuse  que  douloureuse  ; il  se  forma  quelques  vésicules 
que  la  malade  déchira  en  se  grattant. 

Le  5,  la  douleur  augmentant,  elle  se  fit  examiner  par  une  guéris- 
seuse qui  lui  délivra  I’emplàtre  de  styrax.  Le  mal  fit  des  progrès  et 
le  7,  dans  l’après-midi,  lorsque  je  vis  la  malade,  les  symptômes  étaient 

loin  d’être  rassurants.  La  femme  S éprouvait  à chaque  instant  des 

défaillances;  elle  avait  eu  dans  la  matinée,  à plusieurs  reprises,  des 
vomissements  de  matière  bilieuse,  des  nausées  ; une  sueur  froide 
inondait  le  corps;  le  pouls  était  très-fréquent  et  petit,  facile  à 
déprimer.  La  face,  le  col,  et  la  poitrine  présentaient  en  avant  un 
gonflement  blanc  et  luisant,  plutôt  élastique  qu’œdémateux.  Ce  gon- 
flement s’étendit  de  jour  en  jour.  Les  extrémités  devinrent  froides, 
le  pouls  de  plus  en  plus  faible  et  le  10,  dans  la  nuit,  la  malade  suc- 
comba. Le  traitement  fut  insignifiant  ; je  crus  que  la  piqûre  de  tique 
allait  occasionner  un  phlegmon  diffus.  Je  prescrivis  des  cataplasmes 
émollients,  des  frictions  mercurielles,  des  potions  avec  l’aconit,  l’acé- 
tate d’ammoniaque Il  fallait  employer  un  moyen  plus  énergique, 

c’est-à-dire  la  cautérisation. 


( Gazette  médicale  de  Paris,  16  janvier  1858). 


Mémoire  sur  l’herpès  guttural  (angine  gouenneuse 
commune)  et  sur  l’ophthalmie  due  a l’herpès  de  la 
conjonctive,  par  M.  Gubler,  professeur  agrégé  à la 
Faculté  de  Médecine. 

Voici  les  conclusions  de  ce  mémoire  où  l’auteur  relate 
en  détail  un  grand  nombre  d’observations. 

1°  L’angine  couenneuse,  dite  commune,  est  une  variété 
de  l’angine  vulgaire  et  prend  place  dans  le  groupe  naturel 
des  maladies  qui  dérivent  de  l’action  du  froid. 

2°  La  coïncidence  fréquente  de  l’herpès  labialis,  sou- 
vent du  môme  côté  que  l’angine,  et  la  similitude  incon- 
testable des  lésions  de  la  bouche  et  de  l’orifice  guttural 
démontrent  clairement  la  réalité  de  l’herpès  sur  ces  régions 
en  apparence  diphthéritiques. 

3°  Mais  l’herpès,  comme  tous  les  autres  éléments  ana- 
tomiques des  affections  tégumentaires,  subit  des  modifi- 
cations  sur  les  membranes  muqueuses.  Les  vésico-pustules 
qui  le  constituent  se  décoiffent  de  leur  épithélium  et 
montrent  à nu  leur  exsudât  plastique  ; en  sorte  que  lors- 
qu’elles deviennent  confluentes,  elles  offrent  une  surface 
commune  plus  ou  moins  large. 

4°  L’aspect  de  cette  surface  est  modifié,  son  étendue 
est  augmentée  par  une  sécrétion  pseudo-membraneuse, 
sans  ulcération  préalable,  qui  s’étale  sur  les  points  limitro- 
phes, c’est-à-dire  sur  l’auréole  inflammatoire  du  groupe 
d’herpès.  Celte  circonstance  indique  chez  les  muqueuses 
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une  tendance  très-marquée  aux  exsudations  plastiques  et 
démontre  que,  sous  ce  rapport,  elles  sont  intermédiaires 
entre  les  séreuses  et  la  peau. 

5°  La  couche  plastique  de  l’herpès  guttural  offre  exacte- 
ment la  même  composition  clinique  et  microscopique  que 
la  pellicule  du  croup,  le  contagium  qui  accompagne  celle- 
ci  n’étant  pas  saisissable  par  nos  moyens  d’investigation 
les  plus  perfectionnés.  Cette  identité  n’a  rien  qui  doive 
nous  surprendre  ; car  les  symptômes  ne  sont  jamais  ab- 
solument pathognomoniques  ; souvent,  au  contraire,  les 
lésions  sont  communes  à des  maladies  de  nature  diverse 
et  les  causes  seules  peuvent  être  véritablement  spécifiques. 

6°  Malgré  cette  analogie  de  lésion  avec  l’angine  diphthé- 
ritique  maligne,  et, malgré  quelques  différences  secon- 
daires par  rapport  à l’éruption  cutanée,  l’angine  couen- 
neuse  commune  n’est  donc,  en  réalité,  qu’un  herpès  de 
l’isthme  du  gosier  et  mérite  le  nom  d'angine  herpétique. 

7°  11  existe  deux  variétés  de  cette  angine  : dans  l’une, 
l’herpès  est  primitif  et  constitue  la  lésion  unique;  dans 
l’autre,  il  succède  à une  amygdalite  et  se  surajoute  au 
phlegmon  tonsillaire,  en  même  temps  qu’une  éruption 
semblable  couvre  les  lèvres.  On  pourrait  nommer  la  pre- 
mière forme  angine  d'herpès  et  la  seconde  angine  avec 
herpès. 

8°  Celte  affection,  bénigne  de  sa  nature  peut  néanmoins 
entraîner  des  conséquences  sérieuses  en  raison  de  son 
siège  et  de  l’obstacle  qu’elle  apporte  à l’alimentation  : elle 
est  à Y herpès  labialis  ce  qu’est  l’œdème  érysipilateux  de 
l’orifice  supérieur  du  larynx  à celui  des  paupières. 

t)°  L’herpès  guttural  ne  réclame  aucun  traitement  spé- 
cifique. Au  début,  une  émission  sanguine,  locale  ou  gé- 
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florale,  sera  parfois  nécessaire.  Le  plus  souvent,  on  aura 
recours  à un  éméto-cathartique  utile  pour  faire  tomber 
l’appareil  fébrile  et  commencer  la  résolution  de  l’engor- 
gement inflammatoire.  Alors  les  révulsifs  cutanés  ren- 
dront des  services. 

40°  Des  considérations  analogues  aux  précédentes  s’ap- 
pliquent à l’ophthalmie  spéciale  due  à la  présence  de 
groupes  d’herpès ^ur  la  conjonctive  oculo-palpébrale. 

[Union  médicale , janvier  1858). 


DEUX  FAITS  RELATIFS  A LA  TRANSMISSION  ET  A LA  PRO- 
DUCTION SPONTANÉE  DU  MUGUET.  PAR.M.  SIRUS  PIRONDI. 

Les  observations  suivantes  sont  des  exemples  de  mu- 
guet développé  à la  bouche  chez  un  premier  enfant,  trans- 
porté de  là  sur  le  mamelon  de  la  nourrice , puis  à la 
bouche  d’autres  enfants  allaités  par  elle. 

Obs.  i.  — Le  12  juin  1857,  Mme  de  M ..  accouche  d’un  enfant 
bien  constitué.  Ses  suites  de  couches  sont  heureuses,  mais  la  sécré- 
tion du  lait  s’établit  difficilement.  La  glande  mammaire  est  petite, 
les  bouts  des  seins  courts  ; l’enfant  tète  mal  ; cependant,  la  mère 
insiste  pour  le  nourrir. 

L’enfant  crie,  dort  peu,  urine  rarement;  la  langue  devient  rouge, 
sèche  vers  la  pointe  et  sur  les  bords. 

La  succion  devient  de  plus  en  plus  difficile,  el  quelques  point* 
blancs  disséminés  annoncent  l’invasion  du  muguet, 

Le  18,  le  sein  de  la  mère  était  déjà  rouge  et  fendillé;  celle-ci 
consent  à ce  que  son  enfant  reçoive  un  demi-lait,  d’une  excellent'' 
nourrice  dont  l’enfant  paraissait  d’une  parfaite  santé. 
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Le  20,  le  muguet  est  devenu  confluent  et  s’accompagne  de  quel- 
ques symptômes  intestinaux. 

La  nourrice  se  plaint  de  douleurs  aux  mamelons,  plus  particuliére- 
ment du  côté  auquel  elle  présente  de  préférence  le  nouveau-né.  Les 
mamelons  sont  rouges  et  fendillés.  L’allaitement  devieut  de  plus  en 
plus  difficile  , et  la  mère  se  décide  tout  à la  fois  à changer 
la  nourrice  et  à renoncer  elle-même  à tout  allaitement.  L’eufant  de 
la  nourrice  est  inqu'iet,  sa  langue  est  sèche,  rouge,  brûlante. 

Le  25  , la  seconde  nourrice  prend  ses  fonctions.  Sa  santé  est 
parfaite,  ainsi  que  celle  de  son  enfant.  Celui-ci,  malgré  le  conseil 
du  médeciu  , reçoit  encore  le  sein  de  sa  mère  pendant  qu’elle 
allaite  son  nourrisson  ; le  25,  l’enfant  de  celte  seconde  nour- 
rice est  éloigné.  Néanmoins  il  est  pris  de  muguet  confluent  et  suc- 
combe au  bout  de  dix-huit  jours. 

Chez  l’enfant  de  la  première  nourrice,  le  muguet  conserva  le  ca- 
ractère discret.  Après  un  mois  et  demi,  il  était  guéri. 

Quant  à l’enfant  de  Mme  de  M...  le  muguet  se  détacha  chez  lui  du 
28  au  29  juin,  mais  il  repullula.  Cet  enfant  finit  par  succomber  le 
5 juillet,  au  milieu  de  souffrances  trahies  par  des  plaintes  in- 
cessantes. 

Obs.  2.  — Le  3 novembre  1857,  Mme  E...  accoucha  après  sept 
mois  de  gestatiou  d’une  petite  fille  très-gréle. 

Une  belle  nourrice,  ayant  un  nourrisson  très-bien  portant  à tous 
égards,  fut  donnée  à cette  petite  fille.  La  nourrice  ayant  beau- 
coup de  lait,  obtint  la  permission  de  donner  pendant  quelques  jours 
le  sein  à son  enfant. 

Du  10  au  1 1 novembre,  après  deux  jours  d’inquiétude  et  de  pleurs, 
la  pelile  fille  présente  autour  de  la  langue  et  à la  voûte  palatine 
quelques  points  blancs  disséminés  sur  une  muqueuse  rouge,  luisante, 
chaude  et  sèche. 

Ou  conseille  d’éloigner  l’enfant  de  la  nourrice,  mais  celle-ci  s’y 
refuse.  Elle  se  borne  à faire  des  lotions  après  chaque  allaitement  de 
la  pelile  fille. 

Le  25,  la  petite  fille  succombe.  Le  muguel  ne  l’a  pas  quittée 
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A MES  AUDITEURS 


Au  siècle  dernier,  un  écrivain,  son  œuvre  terminée, 
la  jugeait  hors  de  danger  dès  que,  parmi  les  hauts  et 
puissants  du  jour,  il  avait  pu  lui  trouver  un  patron  aussi 
connu  dans  le  monde  financier  qu’obscur  dans  le  monde 
de  l’intelligence. 

De  notre  temps,  le  public  a succédé  à ces  anciens 
maîtres  de  l’opinion  : c’est  lui,  lui  seul  dont  on  redoute, 
dont  on  s’efforce  d’influencer  les  arrêts. 

Votre  bienveillance  éprouvée,  mes  chers  auditeurs, 
m’affranchit  de  toute  contrainte  semblable,  pour  ne 
m’imposer  que  le  plus  doux  des  devoirs,  celui  de  la 


reconnaissance. 
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A MES  AUDITEURS. 


Ce  n’est  donc  ni  à ceux  de  qui  j’espère,  ni  à ceux  de 
qui  je  crains,  que  ce  livre  sera  dédié;  c’est  à ceux,  envers 
qui  je  suis  redevable.  Que  vos  suffrages,  que  le  sou- 
venir de  votre  sympathique  empressement  lui  servent 
d’appui  dans  la  dernière  épreuve  qu’il  va  affronter. 
Ils  sont  pour  l’œuvre  sa  meilleure  recommandation, 
comme,  pour  l’auteur,  ils  ont  été  son  plus  puissant  en- 
couragement, et  demeureront  sa  plus  précieuse  récom- 
pense. 


P.  DIDAY. 


J’ai  commencé  ma  pratique  spéciale  en  prescrivant, 
comme  tous  les  médecins,  le  mercure  à tous  les  syphi- 
litiques. Après  avoir  passé  douze  années  à observer  les 
récidives  qui  se  produisaient  malgré  tous  mes  efforts, 
je  voulus  essayer  si,  en  ne  donnant  le  mercure  que 
dans  quelques  cas  déterminés,  je  n’aurais  pas  d’aussi 
bons  résultats.  L’étude  que  je  publie  aujourd’hui  est  le 
résultat  de  celle  seconde  pratique,  qui  dure  depuis 
plus  de  huit  ans.  En  assistant  au  développement  de  la 
syphilis  sans  l’influencer  par  l’action  de  son  prétendu 
spécifique,  j’ai  pu  obtenir  ce  qu’on  avait  négligé  jusqu’à 
présent,  c’est-à-dire  connaître  les  lois  de  son  évolution 
naturelle  et  les  règles  de  sa  curabilité  spontanée. 

C’est  ce  dernier  point  qui  m’a  surtout  préoccupé. 
Prouver  par  des  faits  irrécusables  qu’on  peut  guérir  la 
syphilis  sans  mercure;  apprendre  à discerner  de  bonne 


heure  les  cas  qui  se  prêtent  à cette  méthode  d’avec  ceux 
où  le  mercure  devient  nécessaire;  démontrer  le  pouvoir 
et  enseigner  l’usage  de  tous  les  agents  que  la  pharmacie 
et  l’hygiène  fournissent,  indépendamment  des  spéci- 
fiques, pour  réaliser  l’élimination  du  virus,  tel  a été 
mon  principal  but.  Il  me  paraît  digne  de  fixer  l’attention 
de  mes  confrères,  de  susciter  leurs  efforts  dans  le  môme 
sens. 

La  faveur  publique  ne  s’attache  guère  aujourd’hui  à 
cet  ordre  de  recherches;  je  le  reconnais.  Mais  je  le 
reconnais  sans  découragement  ; et  je  m’estimerais  heu- 
reux si  la  publication  de  cet  essai  pouvait  marquer  le 
moment  où,  après  s’être  si  longtemps  passionnés  pour 
la  chute  et  le  triomphe  des  systèmes  doctrinaux,  les 
syphiligraphes  commenceront  enfin  à se  préoccuper 
aussi  des  systèmes  thérapeutiques. 


Lvon,  30  avril  1863. 

V » 


PREMIÈRE  LEÇON. 


Étiologie  des  syphilis  faibles  ou  fortes. 


Messieurs  , 

En  venant  de  Lyon  à Paris  pour  parler  de  syphilis,  pour 
vous  entretenir  de  cette  maladie,  vous  qui  avez  tant  et  de 
si  dignes  maîtres  pour  vous  l’enseigner,  qui  avez  eu  tant  et 
de  si  bonnes  occasions  pour  l’apprendre,  je  ne  puis  échapper 
à un  reproche,  ou  tout  au  moins  à un  soupçon.  « Il  arrive 
avec  sa  théorie  toute  prête,  entendais-je  tout  à l’heure 
murmurer  autour  de  moi.  Voilà  donc  un  nouveau  système 
à ajouter  à ceux  qui  encombrent  déjà  le  champ  si  cultivé  et 
toujours  si  aride  de  la  syphiligraphie  moderne.  Quand  en 
aurons-nous  fini,  bon  Dieu!  avec  toutes  ces  doctrines?  et 
n’était-ce  pas  assez  de  celles  que  Paris  enfante,  de  celles 
que  l’étranger  nous  expédie  presque  chaque  année?  » 
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Fermez  l’oreille  à ces  injustes  préventions,  je  vous  en 
conjure,  Messieurs.  J’ai  vu  trop  de  systèmes,  je  les  ai  trop 
vus  à l’œuvre  pour  vouloir  en  édifier  un  à mon  tour.  Je  ne 
viens  pas  imposer  aux  faits  un  langage  qui  leur  répugne. 
Je  viens  simplement  vous  rendre  compte  d’une  pratique  de 
vingt  ans;  vous  dire  ce  que  j’ai  cru  y voir;  vous  demander 
si  vous  l’y  voyez  comme  moi;  provoquer  sur  chaque  point 
le  contrôle  significatif  que  je  saurai  lire  dans  votre  atti- 
tude; ouvrir,  en  un  mot,  avec  vous,  cet  amical  échange  de 
demandes  et  de  réponses,  aussi  sincère  que  notre  mutuelle 
loyauté  le  comporte,  aussi  indépendant  que  l’intérêt  de  la 
science  l’exige.  Mon  but,  vous  le  voyez,  ne  s’élève  point  à 
la  hauteur  qu’on  lui  supposait.  Il  est  tout  à la  fois  plus 
positif  et  plus  modeste;  et  si  j’ai,  en  effet,  la  témérité  de 
vouloir  aujourd’hui  faire  école,  ce  n’est — le  lieu  où  je  vous 
parle  l’a  dit  avant  moi,  — qu’une  école  pratique. 

La  syphilis  ou  vérole,  a été  tellement  étudiée  que,  depuis 
longtemps,  on  se  persuade  qu’elle  est  connue.  Deux  grands 
obstacles,  cependant,  ont  jusqu’à  présent  empêché  qu’il  en 
fût  ainsi.  Durant  trois  siècles  au  moins,  on  l’a  confondue, 
systématiquement  confondue  avec  d’autres  maladies.  En 
second  lieu,  on  s’est  habitué  à ne  l’observer,  et  par  consé- 
quent à ne  la  décrire  qu’influencée,  que  défigurée  par 
l’action  de  remèdes  plus  ou  moins  actifs. 


Les  progrès  de  la  syphiligraphie  contemporaine  m’ont 
servi  à écarter  la  première  de  ces  deux  causes  d’erreur.  Il 
m’a  suffi  d’omettre  les  spécifiques  chez  quelques-uns  de 
mes  malades,  pour  neutraliser  la  seconde.  Et  ainsi  je  me 
suis,  sans  effort,  trouvé  en  possession  d’un  champ  d’obser- 
vation entièrement  neuf.  Ainsi,  s’est  tout  naturellement 
constituée  Y histoire  naturelle  cle  la  syphilis. 

Recueillons  donc  ensemble  les  fruits  de  cette  étude, 
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Messieurs,  et,  pour  connaître  enfin  la  syphilis,  apprenons 
à la  voir:  1°  où  elle  est;  2°  comme  elle  est. 

1°  Ou  est  LA  SYPHILIS?...  Grande  question,  Messieurs; 
longuement  débattue,  encore  litigieuse,  et  bien  simple,  bien 
facile  à trancher  cependant  pour  quiconque  apporte  dans 
cet  examen  un  peu  d’expérience  et  de  bonne  foi. 

Notre  siècle,  on  lui  rend  cette  justice,  a beaucoup  fait 
pour  l’étude  des  maladies  vénériennes;  avouons  qu’il  avait 
beaucoup  à faire.  Les  anciens,  — et  je  ne  remonte  pas  au- 
delà  de  quarante  à cinquante  années,  — nous  avaient  légué 
un  chaos  à peine  éclairé  de  rares  et  douteuses  lueurs. 
Pour  eux,  toute  lésion  développée  sur  les  organes  génitaux, 
à l’occasion  du  coït,  était  réputée  capable  d’infecter,  et, 
comme  telle,  d’emblée,  soumise  au  mercure.  Le  bubon,  la 
gonorrhée,  sous  ce  rapport,  étaient  les  équivalents  du 
chancre.  Et,  s’il  faut  s’étonner  de  quelque  chose,  c’est  qu’on 
eut  arbitrairement  posé  une  barrière;  c’est  que,  à côté  des 
verrues  syphilitiques  (végétations),  des  fissures,  des  œdèmes 
syphilitiques  (rhagades,  cristalline),  on  n’admît  pas,  au 
même  titre,  l’existence  d’acarus  et  de  morpions  syphili- 
tiques! 

Ce  fut  l’œuvre  et  l’honneur  des  premiers  pionniers  de 
planter  dans  cette  lande  quelques  solides  jalons.  Entre  la 
blennorrhagie  et  les  autres  maladies  vénériennes,  la  con- 
fusion vous  semble  aujourd’hui  impossible,  n’est-il  pas  vrai, 
Messieurs?  Et  cependant,  pour  établir  définitivement  parmi 
nous  cette  distinction,  il  n’a  fallu  rien  moins  que  les  efforts, 
que  les  persévérants  travaux,  que  le  génie  de  Ricord. 

Ricord!  un  vrai  chef  d’école,  celui-là,  Messieurs;  un  nom 
qu’on  ne  saurait  laisser  passer  sans  lui  payer  l’hommage 
de  vingt  générations  de  disciples  reconnaissants!  Partout  où 
s’élève  une  chaire  de  syphiligraphie,  absent  ou  présent,  Ri- 


Différencia- 
tion  de  la  sy- 
philis d'avec 
les  autres  ma- 
ladies véné- 
riennes. 
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înaîisme 

■eus. 


eord  a sa  place  marquée  entre  le  maître  et  les  auditeurs.  Car 
nous  lui  devons  tout  : et  la  science  que  nous  cultivons,  et  la 
langue  que  nous  parlons,  et  jusqu’à  cet  enthousiasme  qui 
vous  rassemble  si  empressés,  si  sympathiques  autour  du 
professeur  jusque-là  le  plus  obscur,  dès  que  ce  professeur 
annonce  un  cours  sur  la  science  que  Ricord  a popularisée 
en  lui  donnant  son  nom. 

Entre  les  deux  espèces  d’ulcères,  entre  les  deux  chan- 
cres, la  différence  était  moins  sensible  : aussi  la  distinction 
a-t-elle  rencontré  plus  d’obstacles  pour  s’établir.  Et  néan- 
moins ici  encore,  Ricord  avait  largement  frayé  la  voie  en 
prouvant  par  des  milliers  de  faits  que  le  chancre  induré  est 
seul  suivi  de  syphilis  constitutionnelle.  En  1852,  M.  Basse- 
reau  fit  voir  que  ce  chancre-là  n’est  jamais  engendré,  c’est- 
à-dire  transmis,  que  parle  contact  d’un  chancre  semblable. 
— En  1855  M.  Clerc  établit  qu’il  a,  pour  caractères  propres, 
n’appartenant  qu’à  lui,  une  incubation  prolongée,  et  l’inap- 
titude à être  réinoculé  au  sujet  qui  le  porte. 

Ainsi  se  préparait,  ainsi  peu  à peu  était  venue  la  clarté.  En 
démontrant,  l’un,  que  le  chancre  induré  ou  infectant  a une 
origine,  le  second  qu’il  a des  propriétés,  le  troisième  qu’il  a 
des  conséquences,  toutes  différentes  de  celles  du  chancre 
mou  ou  chancre  simple,  ces  trois  éminents  observateurs 
n’avaient-ils  pas  prouvé  que  les  deux  chancres  ont  chacun 
sa  cause,  c’est-à-dire  sa  nature  à part? 

On  ne  se  rendit  pas,  toutefois.  La  lumière  était  laite  : 
mais  pour  qu’elle  éclairât  suffisamment,  peut-être  fallait-il 
qu’une  main  unique  en  concentrât  les  rayons  en  un 
éblouissant  faisceau.  M.  Rollet.,  qui  récemment  s’est  chargé 
de  cette  tâche,  l’a  remplie  de  manière  à détruire,  ce  nous 
semble,  toute  opposition  consciencieuse...  Et  cependant, 
quelques-uns  doutent,  ou  tout  au  moins  nient  encore  1 
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Quant  à moi,  Messieurs,  quand  je  vois, 


d’une  part, 
un  ulcère  dur, 

à incubation  de  deux  ou  trois 
septénaires; 

à processus  d’inflammation 
adhésive  (H.  Lee); 

irréinoculable  au  sujet  qui  le 
porte  (1); 

non  abortible  ; 

exclusif  à l’espèce  humaine  ; 

constamment  accompagné 
(chez  les  sujets  indemnes) 
d’une  adénopathie  constam- 
ment indolente  ; 

produisant  toujours,  à terme 
fixe,  une  série  de  symptômes 
généraux  caractéristiques; 

susceptible  à l’influence  cu- 
rative de  quelques  remèdes 
généraux,  dits  spécifiques; 

n’affectant  qu’une  seule  fois 
le  même  individu  de  la  meme 
manière  : 


d’autre  part, 
un  ulcère  mou 

sans  incubation  ; 

à processus  d’inflammation 
suppurative  (H.  Lee); 

réinoculable  indéfiniment  au 
sujet  qui  le  porte  ; 

avortant  toutes  les  fois  qu’il 
a été  complètement  détruit  ; 

transmissible  à plusieurs  es- 
pèces animales; 

à adénopathie  non  constante, 
mais  suppurant  à l’instar  de 
l’ulcère  qui  en  est  le  point 
de  départ  ; 

bornant  toujours  son  action 
à un  effet  local  ; 

échappant  complètement  au 
pouvoir  des  spécifiques  ; 

se  reproduisant,  et  avec  la 
môme  intensité,  sur  un  in- 
dividu autant  de  fois  qu’on 
le  lui  inocule  : 


(1)  Voyez  Note  1. 
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ma  raison,  mon  simple  bon  sens  se  refusent  à croire  que  ce 
soient  là  deux  dérivés  d’un  meme  principe  morbide.  Je  me 
demande,  dans  le  cas  où  ces  traits  seraient  jugés  insuffi- 
sants pour  accuser  une  différence  de  nature,  quelles  indi- 
vidualités, à ce  compte,  mériteront  donc  en  nosographie  de 
demeurer  séparées?  Il  me  semble  que,  pour  l’observateur 
libre  de  préoccupation  doctrinale,  il  y a,  entre  deux  états 
aussi  profondément  dissemblables,  tout  autant  de  différence 
qu’entre  le  charbon  et  le  furoncle,  qu’entre  la  pustule  de  la 
variole  et  celle  du  favus.  — Quand  on  me  dit  que,  de  ces 
deux  maladies,  l’une  n’a  commencé  qu’il  y a tantôt  quatre 
siècles,  tandis  que  l’autre  était  connue  dès  la  plus  haute 
aùtiquité,  j’admets  comme  un  fait  prévu  ce  témoignage 
authentique  (et  non  encore  réfuté)  de  l’histoire  impartiale. 
— Quand  on  me  rappelle  que,  un  chancreux  étant  donné, 
on  rencontre  toujours,  chez  le  conjoint,  pour  agent  de  son 
mal  un  chancre  semblable  et  non  un  chancre  différent, 
je  dis  que,  en  proclamant  le  résultat  de  ces  confrontations 
(que  j’ai  si  souvent  répétées  moi -même),  on  n’a  fait  que 
rendre  vrai  de  par  l’expérience  ce  qui  était  vraisemblable 
de  par  l’induction.  — Enfin,  quand  le  plus  solide  et  le  plus 
ingénieux  de  nos  alliés,  quand  M.  Rollet  vient  montrer 
que  les  deux  chancres  peuvent  se  superposer,  qu’ils  cons- 
tituent ainsi  un  ulcère  dont  le  fluide  peut,  étant  inoculé, 
les  reproduire  tous  les  deux,  je  comprends  à merveille 
l’ardente  opposition  de  nos  adversaires  à cette  simple  vé- 
rité de  fait,  par  laquelle  est  annihilé  le  spécieux  argu- 
ment qu’ils  tirent  des  cas  où  l’inoculation  d’un  chancre 
cru  simple  a reproduit  entre  leurs  mains  un  chancre  in- 
fectant. 

Voyons  donc,  puisque  je  viens  de  les  mettre  en  scène, 
quels  sont  nos  adversaires,  ou  plutôt,  voyons  comment  ils 
parviennent  à expliquer  autrement  que  nous  ce  grand  fait 
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des  propriétés,  des  conséquences  si  essentiellement  diffé- 
rentes de  chacun  des  deux  chancres. 

Pour  eux,  — et  je  ne  les  peins  que  d’après  les  propres 
paroles  du  plus  autorisé  d’entre  eux,  — il  n’y  a qu’une  seule 
cause  morbide,  qu’un  seul  et  même  virus.  Si  on  le  voit 
donner  lieu  à des  effets  différents,  s’il  produit  dans  tel  cas 
un  chancre  simple,  dans  tel  autre  un  chancre  infectant, 
c’est  parce  qu’il  a rencontré  chez  le  premier  individu  une 
résistance,  chez  le  deuxième  une  facilité,  particulières  à sa 
germination;  c’est,  conclut-on,  parce  que  « le  virus  a mo- 
difié son  action  pathologique  selon  certaines  conditions 
dépendant  des  aptitudes  idiosyncrasiques.  » 

Vous  saisissez  bien,  Messieurs,  le  point  de  divergence 
entre  les  unitéistes  et  nous.  Vous  voyez  l’abîme  qui  nous 
sépare,  et  que  nous  ne  voulons  combler  par  aucune  tran- 
saction. Pour  eux,  la  bénignité  ou  la  malignité  du  produit 
dépend  de  la  nature  du  terrain  où  la  graine  est  tombée. 
Pour  nous,  au  contraire,  la  différence  est  primordiale  : elle 
tient  uniquement  à la  différence  de  nature  de  la  graine. 
Pour  eux,  par  conséquent,  le  chancre  simple  qu’a  une 
femme  provient  peut-être  du  chancre  infectant  d’un  homme 
et  dans  tous  les  cas,  cette  femme,  avec  son  chancre  simple, 
pourra  donner  à un  autre  homme  un  chancre  infectant. 
Pour  nous,  au  contraire,  la  femme  ne  peut  donner,  ne 
donne  que  ce  qu’elle  a reçu...  (Toutefois,  si  elle  a reçu  du 
même  homme,  ou,  en  temps  utile,  de  deux  hommes,  les 
deux  chancres,  elle  sera  apte  à les  transmettre  tous  deux  à 
un  second  preneur.  Mais  c’est  en  ce  cas  seulement  qu’on 
verra,  dans  la  filiation  morbide,  cette  apparente  fusion  des 
deux  chancres;  simple  coïncidence,  dont  la  réflexion  la 
plus  élémentaire  fait  pressentir  la  possibilité,  dont  l’expé- 
rimentation a spécifié  les  conditions  de  production  [et  dont 
la  clinique  apprend  à reconnaître  les  caractères  distinctifs.) 
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Ainsi  le  débat  est  ouvert  ; mais  ne  craignez  rien,  Mes- 
sieurs, je  vais  le  fermer  à l’instant;  et  cela,  grâce  à une  pro- 
position de  telle  nature  que,  acceptée  ou  refusée  par  la 
partie  adverse,  elle  vous  édifiera,  dans  l’un  et  l’autre  cas, 
sur  la  force  réelle  de  nos  adversaires,  et,  ce  qui  est  plus 
précieux,  sur  le  degré  de  confiance  qu’ils  ont  en  leur  force. 

Je  ne  veux  pas,  en  rééditant  ici  M.  Bassereau,  vous  priver 
du  plaisir  de  lire  dans  le  texte  même  sa  démonstration  si 
péremptoire.  Du  minutieux  dépouillement  des  faits  auquel 
il  s’est  livré,  je  ne  citerai  donc  que  la  conclusion. 

Or,  M.  Bassereau  ayant  eu  sous  les  yeux  311  malades 
atteints  de  syphilis  constitutionnelle,  interrogea  scrupu- 
leusement leur  constitution,  leur  tempérament,  leurs  habi- 
tudes hygiéniques,  leurs  maladies  antérieures  ou  inter- 
currentes. Il  tint  compte  de  tout,  de  l’âge,  du  sexe,  de  la 
saison  où  le  mal  avait  été  contracté,  du  nombre  des  chan- 
cres, de  leur  durée,  etc.  Et,  tout  calcul  fait,  il  reconnut 
clairement  que  de  ces  conditions  diverses  aucune  ne  s’était 
montrée  ni  assez  fréquente,  ni  assez  accentuée  chez  les 
sujets  syphilitiques  pour  pouvoir  rendre  compte  de  l’in- 
vasion de  la  syphilis  chez  eux.  Il  fit  plus  : il  compara  entre 
eux,  sous  le  rapport  de  ces  mêmes  conditions  individuelles, 
cent  sujets  dont  le  chancre  n’avait  pas  été  suivi  de  syphilis* 
et  cent  sujets  dont  le  chancre  avait  été  suivi  de  syphilis. 
Eh  bien  ! le  résultat  de  ce  parallèle  fut  qu’il  constata  chez 
les  premiers  et  chez  les  seconds,  à peu  près  la  même  propor- 
tion de  tempéraments  lymphatiques,  de  constitutions  dé- 
biles, d’habitudes  hygiéniques  mauvaises,  etc.,  etc. 

Où  se  cachent  donc  ces  fameuses  prédispositions  indivi- 
duelles? Si  M.  Bassereau  ne  les  a pu  découvrir,  les  uni- 
téistes  qui  les  admettent,  qui  y croient,  qui  les  invoquent, 
sont-ils  plus  heureux?  les  ont-ils  trouvées? 

Trouvées!...  ils  ne  les  cherchent  même  pas.  Prévoyant 
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bien  l’inutilité  de  la  tentative,  peu  soucieux  d’infliger  à 
leur  théorie  l’éclatant  opprobre  d’un  pareil  échec,  ils  se 
gardent  soigneusement  de  préciser,  de  dire  assez  tôt  pour 
qu’on  puisse  le  vérifier,  quelles  sont,  quand  existent,  chez  un 
sujet,  les  conditions  individuelles  qui  fabriquent  la  vérole. 
En  vain,  chaque  jour,  nous,  dualistes,  leur  donnons-nous 
l’exemple;  en  vain,  voient-ils  tous  nos  pronostics  justifiés 
par  l’événement  lorsque,  sur  le  seul  examen  de  son  ulcère, 
nous  avons  dit  à tel  chancre ux  : « Dans  six  semaines  vous 
aurez  la  vérole,  » à tel  autre  : « Vous,  vous  ne  l’aurez 
jamais.  » Ils  se  contentent  , eux,  d’enregistrer  paisiblement 
le  fait  accompli. 

Et  cependant,  « c’est,  disent-ils,  la  constitution  qui  fait 
tout;  c’est  elle  qui  fait  que,  de  deux  individus  également 
frappés  par  le  même  virus,  l’un  aura  la  vérole,  l’autre 
n’aura  rien.  » — Or,  s’il  en  est  ainsi,  leur  répondrai-je, 
comment  donc  ne  pouvez-vous  jamais  la  signaler  a priori, 
cette  cause,  qui  devrait  être  si  saisissable  cependant  puis- 
qu’elle est  capable  de  tels  effets?  Mais  non!  fatalistes  par 
force,  prophètes  du  lendemain,  ce  n’est  jamais  qu’après  la 
vérole  éclose  que  vous  nous  dites  : « La  vérole  devait  ve- 
nir ! » 

La  franchise  de  mon  langage  choque-t-elle  quelqu’un  ici, 
Messieurs?...  Eh!  tant  mieux,  ma  foi!  qu’il  s’avance  et  qu’il 
veuille  bien  me  pardonner,  cet  unitéiste  chatouilleux.  C’é- 
tait le  seul  moyen  de  le  faire  sortir  des  rangs.  Puisque  enfin 
j’en  tiens  un,  c’est  tout  à fait  le  moment  d’exposer  le  pro- 
gramme de  l’expérience  dont  je  parlais  tout  à l’heure  : 

Voici  deux  sujets,  deux  hommes  chez  lesquels  un  chancre 
est  apparu  depuis  huit  jours.  Prenons  chacun  le  nôtre.  Il 
s’agit  de  deviner,  de  spécifier,  par  écrit , quel  sort  les  at- 
tend, s’ils  sont,  oui  ou  non,  prédestinés  à la  vérole. 

Or,  pour  édifier  ce  pronostic,  pour  dire  si  la  vérolcjvien- 
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dm,  naturellement  chacun  de  nous  va  utiliser  les  éléments 
qu’il  sait  efficaces,  qu’il  dit  capables  de  faire  la  vérole.  Pre- 
nons-les  donc,  mais,  toute  l’épreuve  est  là,  ne  prenons 
qu’eux.  Puisque,  pour  vous,  unitéiste,  c’est  la  constitution, 
l’idiosyncrasie,  qui  fait  tout,  appréciez  l’universalité  des 
éléments  qui  ont  rapport  à cet  ordre  de  causes.  Interrogez, 
visitez,  scrutez  celui  des  deux  chancreux  que  vous  aurez 
choisi.  Informez-vous  de  ses  habitudes,  de  sa  santé  anté- 
rieure, de  sa  famille,  percutez,  mensurez,  auscultez,  je  vous 
le  livre  des  pieds  à la  tète...  sauf  un  tout  petit  point,  dont 
l’exploration  vous  est  parfaitement  inutile,  sauf  le  siège  du 
chancre,  la  verge  et  l’aine,  qui,  s’il  vous  plaît,  resteront 
voilées  pendant  votre  examen. 

Quant  à moi,  dualiste,  je  n’en  demande  pas  tant.  Le 
chancreux  qui  m’est  échu,  je  ne  veux  pas  même  le  voir. 
S’il  ne  s’est,  depuis  six  semaines,  exposé  à la  contagion  qu’a- 
vec une  seule  femme,  si  cette  femme  est  depuis  lors  restée 
sans  traitement,  je  ne  demande  qu’à  la  visiter.  Et  d’après  ce 
seul  examen,  d’après  ce  que  j’aurai  trouvé  chez  elle,  je 
suis  en  mesure  de  dire  ce  qu’il  aura,  lui;  je  vais  spécifier 
par  écrit,  si  oui  ou  non,  et  pas  plus  tard  que  dans  deux 
mois,  il  offrira  des  symptômes  constitutionnels. 

Acceptez-vous  le  défi,  honorés  confrères?...  Je  suis  prêt; 
fixons  le  lieu,  et  l’heure,  nommez  les  juges.  — Refusez- 
vous?...  Alors,  qu’on  ne  me  parle  plus  d’unitéisme;  je  cesse 
de  discuter,  du  moment  où  je  cesse  de  croire  à la  bonne  foi 
de  mes  adversaires.  Et  la  syphiligraphie,  qui  a enfin  laissé 
de  côté  la  question  des  blennorrhagies  syphilitiques,  a vrai- 
ment mieux  à faire  que  de  s’occuper  plus  longtemps  des 
prétendues  idiosyncrasies  syphili gènes! 

En  attendant,  retenons  un  fait  décisif,  Messieurs,  un 
grand  fait  d’expérimentation  clinique.  Vingt-six  fois,  des 
médecins  spécialistes,  compétents,  ont  — dans  un  but  qu’on 
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ne  saurait  approuver  qu’au  point  de  vue  scientifique,  — ino- 
culé à des  sujets  sains  le  fluide,  soit  de  chancres  indurés, 
soit  de  lésions  syphilitiques  secondaires.  Or,  l'inoculation  a 
quelquefois  échoué,  n’a  rien  produit  au  point  piqué.  Mais 
lorsqu’elle  a produit  quelque  chose,  quand  elle  a pris , qu’a- 
t-elle  produit?  Toujours,  invariablement,  un  chancre  syphi- 
litique, puis,  au  terme  ordinaire,  les  symptômes  constitu- 
tionnels; mais  jamais,  jamais,  entendez-vous!  — pas  une 
seule  fois,  un  chancre  simple  ! Sur  ces  vingt-six  sujets  d’âge, 
de  sexe,  de  force,  de  santé  si  diverses,  pris  à Paris,  à Lyon,  à 
Prague,  à Dublin,  il  ne  s’en  sera  donc  pas  rencontré  un  seul 
pourvu  des  aptitudes  idiosyncrasiques  grâce  auxquelles  le 
virus,  — à en  croire  les  unitéistes,  — ne  peut  plus  engendrer 
qu’un  chancre  simple! 

Contraste  étrange!  dans  la  contagion  clinique,  à l’hôpital 
ou  en  ville , sur  trois  chancreux  on  compte  deux  chancres 
simples  contre  un  seul  chancre  infectant.  Et  dans  ces  vingt- 
six  expérimentations,  pas  un  chancre  simple  n’a  été  ob- 
servé! A quoi  tient  cette  bizarre  anomalie?  comment  va  l’ex- 
pliquer l’imitéisme?...  Oh!  vous  le  comprenez,  Messieurs, 
c’est  que,  en  réalité,  il  n’y  a pas  d’autres  chancres  infec- 
tants capables  de  transmettre  un  chancre  simple,  que  ceux 
dont  on  n’a  pu  constater  la  nature.  C’est  que,  comme  tous 
les  autres,  ce  miracle-là  s’évanouit  dès  qu’il  est  permis  d’y 

! regarder  de  près. 

Mais,  Messieurs,  en  présence  de  différences  aussi  pro- 
fondes, est-ce  assez  d’une  épithète  pour  les  désigner,  pour 
les  graver  dans  l’esprit?  A deux  maladies  qui  n’ont  rien  de 
commun  entre  elles,  est-il  logique,  est-il  prudent  de  laisser 
la  môme  dénomination?  Je  ne  le  pense  pas.  Si  le  néologisme 
est  autorisé,  c’est  surtout  quand  il  peut  aider  à une  légi- 
time réforme  des  idées.  Continuer  à appeler  les  deux  ulcères 
du  nom  générique  de  chancre , c’est  volontairement  encou- 
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rager  une  confusion  qui  n’a  été  sans  danger  ni  pour  la 
théorie,  ni  pour  la  pratique.  D’ailleurs,  est-il  rien  de  plus 
impropre  que  l’épithète  d 'infectant,  par  laquelle  on  persiste 
à dénommer  la  première  lésion  de  la  syphilis?  Le  chancre 
est  si  peu  la  cause  de  l’infection  que  l’infection  est  déjà 
faite  au  moment  où  le  chancre  apparaît.  En  fait  de  chancre 
infectant , me  disait  un  confrère  trop  expérimenté,  atteint 
lui-même  de  syphilis,  en  fait  de  chancre  infectant,  je  n’en 
connais  qu’un  vraiment  digne  de  ce  nom  : c’est  celui  de  la 
femme  qui  m’a  donné  le  mien! 

La  différence  essentielle  entre  les  deux  ulcères  étant,  pour 
l’un  la  constante  localisation  du  mal,  pour  l’autre  sa  non 
moins  constante  généralisation,  c’est  ce  caractère  distinctif, 
d’ailleurs  le  plus  important  en  pratique,  que  la  nomencla- 
ture doit,  avant  tout,  consacrer.  Or  l’analogie  la  plus  natu- 
relle , la  plus  souvent  invoquée  en  syphiligraphie , nous 
en  fournit  le  moyen.  A côté  de  la  variole,  qui  laisse  de  son 
passage  dans  l’organisme  une  trace  profonde,  prouvée  par 
l’impossibilité  d’en  subir  de  nouveau  l’atteinte,  il  existe  une 
maladie  qui  lui  ressemble  sous  quelques  rapports  exté- 
rieurs, la  varicelle.  Seulement,  celle-ci  ne  détermine  dans 
l’organisme  que  la  réaction  fébrile  momentanée,  efFet  com- 
mun de  toutes  les  plilegmasies  simples. 

Eh  bien!  utilisons  cette  analogie.  Laissons  le  nom  de 
chancre  à la  lésion  primitive  de  la  syphilis  ( l’ancien  chancre 
infectant);  et  appelons  chancrelle  l’ulcère  local  (l’ancien 
chancre  simple).  Cette  terminologie  a de  plus  l’avantage 
de  laisser  le  nom  de  chancroïde  disponible  pour  désigner 
une  lésion  d’ailleurs  très-rigoureusement  comparable  à la 
varioloïde  sous  le  rapport  pathogénique,  je  veux  dire  la 
lésion  que  l’on  voit  naître  de  l’insertion  du  virus  syphili- 
tique sur  un  sujet  qui  a eu  antérieurement  la  syphilis. 

Veuillez  donc  en  prendre  note,  Messieurs.  — Dans  le  cours 
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de  ces  leçons  j'appellerai  toujours  chancrelle,  ce  que  jus- 
qu’à présent  on  a décrit  sous  les  noms  de  chancre  simple, 
chancre  mou,  chancre  local,  ulcère  non  infectant.  Et 
j’appellerai  chancre , sans  aucun  qualificatif,  ce  que  jusqu’à 
présent  on  a décrit  sous  les  noms  de  chancre  infectant, 


chancre  induré,  chancre  syphilitique. 


2°  Comment  est  la  syphilis?...  La  question  vous  pa- 
raîtra sans  doute  naïve,  Messieurs,  après  les  trois  siècles 
et  demi  d’études  qui  ont  élevé  notre  spécialité  au  rang 
qu’elle  occupe  aujourd’hui.  Je  la  maintiens,  cependant, 
comme  l’une  des  plus  neuves  qui  méritent  de  vous  inté- 
resser. 

Plusieurs  causes  ont  empêché,  empêchent  de  bien  con- 
naître la  syphilis. 

Elle  a d’abord  subi  le  contre-coup  des  tendances  ultra- fu- 
sionnistes  que  je  critiquais  tout  à l’heure.  Nos  prédéces- 
seurs immédiats,  il  y a vingt  ans,  avaient  trouvé  la  syphilis 
confondue  avec  deux  autres  maladies.  Ils  l’en  ont  séparée; 
et  ce  fut  leur  gloire.  Mais  ils  la  condensèrent  pour  mieux 
l’isoler  ; et  il  n’en  faut  accuser  que  l’éternel  penchant  de 
l’esprit  humain.  C’est  le  fait  de  toutes  les  réactions  d’outre- 
passer le  but;  c’est  le  propre  de  toute  nationalité  à l’état 
naissant  de  s’affirmer  une  et  indivisible.  La  syphiligraphie 
est-elle  menacée  de  pareille  déviation?  Nous  pourrions  le 
craindre,  à voir  l’attitude  de  quelques  ardents  dualistes. 
Oubliant  le  renom  triséculaire  de  protéiforme,  mérité  et 
obtenu  par  la  vérole,  ils  ont  voulu  en  faire  une  affection 
toujours  et  dans  tous  les  cas  identique.  « Il  n’y  a pas  de  ma- 
ladie, écrivait  l’un  d’eux  l’an  dernier,  dont  l’individualité 
soit  aussi  tranchée.  » De  peur  de  laisser  détruire  le  genre, 
ils  refusent  d’y  admettre  des  espèces,  voire  des  nuances. 
Opposant  aux  distinctions  que  révèle,  qu’impose  la  pratique, 
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de  subtiles  ou  magistrales  fins  de  non-recevoir,  ils  renient 
leur  passé  à force  de  vouloir  en  sauvegarder  les  conquêtes; 
et  les  mêmes  hommes  qui  se  vantent  d’avoir  promulgué  la 
pluralité  des  maladies  vénériennes,  s’étonnent,  se  formali- 
sent, en  sont  presque  à s’indigner  quand  on  vient  leur 
parler  de  Y inégalité  des  véroles! 

D’autre  part,  je  vous  l’ai  déjà  dit,  depuis  bien  longtemps 
on  ne  connaît  la  syphilis  que  telle  qu’elle  se  comporte  sou- 
mise à l’influence  du  mercure.  Tel  est  l’engouement  irré- 
fléchi des  médecins  pour  ce  prétendu  spécifique,  qu’aucun 
d’eux  n’oserait  publier  une  observation  où  l’hydrargyre  ne 
figurerait  pas.  Gu  sont  même  les  plus  expérimentés  qui 
en  donnent  le  plus  et  le  plus  longtemps;  de  telle  sorte 
qu’un  cas  de  syphilis  abandonnée  du  commencement  à la 
fin  à sa  marche  naturelle,  et  suivie  dans  cette  évolution  par 
un  spécialiste  compétent,  est  non-seulement  une  rareté, 
mais  un  fait  inouï,  à une  époque  où  l’on  se  flatte  cependant 
d’avoir  porté  la  syphiligraphie  au  terme  le  plus  rapproché 
de  sa  perfection. 

Ces  causes,  naturellement,  ont  produit  leur  effet;  et  voici, 
Messieurs,  ce  que  vous  êtes  habitués  à croire,  ce  que  vous 
entendrez  chaque  jour  professer,  comme  articles  de  foi, 
dans  les  chaires  les  plus  autorisées,  classiques  ou  semi- 
classiques  : 

A.  u La  syphilis,  vous  dit-on  (la  syphilis  acquise,  bien 
entendu),  commence  par  une  lésion  primitive  toujours 
identique. 

B.  « A part  les  variations  résultant  des  influences  théra- 
peutiques, l’évolution  de  la  syphilis,  généralement,  est  la 
même  dans  tous  les  cas. 

G.  « L’emploi  des  spécifiques,  du  mercure,  est  rigoureuse- 
ment indiqué  chez  tous  les  syphilitiques. 

D.  « Lorsque  ce  traitement  est  convenablement  ordonné, 
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régulièrement  suivi,  il  opère  la  guérison  en  quelques  mois 
( de  trois  à six). 

E.  « Les  récidives  qu’on  observe  quelquefois  résultent 
d’une  faute  commise,  soit  dans  la  direction,  soit  dans  l’exé- 
cution du  traitement. 

F.  « Non  traitée,  la  syphilis  s’aggrave  et  passe  à l’état 
tertiaire.  » 

Moi,  tout  au  contraire,  en  face  de  celles-ci,  j’énonce  les  v 
six  propositions  suivantes  : 

A.  La  syphilis  commence,  il  est  vrai,  par  une  lésion  pri- 
mitive (lésion  apparaissant  au  point  par  où  le  virus  a pé- 
nétré); mais  cette  lésion  offre,  selon  les  cas,  une  grande 
diversité  dans  sa  marche  et  dans  ses  caractères  objectifs. 

B.  L’évolution  et  surtout  l’intensité  ainsi  que  la  durée  de 
la  syphilis  sont  extrêmement  variables. 

G.  L’emploi  des  spécifiques,  du  mercure,  n’est  pas  néces- 
saire chez  tous  les  syphilitiques. 

D.  Le  traitement  spécifique  le  plus  hâtif,  le  plus  régulier, 
le  plus  complet,  le  mieux  toléré,  ne  peut  répondre  d’opérer, 
en  quelque  espace  de  temps  que  ce  soit,  la  cure  radicale. 

E.  Les  récidives  sont,  non  pas  un  accident,  un  contre- 
temps, qui  suppose  un  tort  du  médecin  ou  du  malade,  mais 
bien  un  effet  ordinaire,  prévu,  à peu  près  constant,  de  la 
marche  régulière  de  la  maladie. 

F.  Non  traitée  par  les  spécifiques,  la  syphilis,  dans  la 
majorité  des  cas,  guérit;  et  elle  ne  passe  à l’état  tertiaire 
que  dans  des  circonstances  et  sous  l’empire  de  causes  dé- 
terminées. 

Telles  sont  mes  convictions,  Messieurs;  tel  est,  chez  moi, 
l’inébranlable  résultat  d’une  pratique  de  vingt  ans.  Mais 
quand  je  vous  expose  sans  détours  ce  qui  est,  au  lieu  de  ce 
qu’on  vous  enseigne,  quand  je  dévoile  sous  vos  yeux  l’in- 
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Deux  exem- 
ples, l'un  de 
syphilis  forte, 
l’autre  de  sy- 
philis faible. 


suffisance  trop  avérée  d’une  thérapeutique  qui  se  prétend 
infaillible,  veuillez  me  tenir  compte  de  la  franchise  de  mon 
langage.  Ce  n’est  pas  seulement  d’après  mes  observations 
personnelles,  croyez-le  bien,  qu’est  tracé  ce  tableau  de  la 
fréquence  des  récidives  et  des  échecs  du  traitement  usuel. 
Vous  ne  tarderez  pas  à le  voir,  dans  ces  leçons,  confirmé 
par  les  piquantes  révélations  que  j’emprunterai  à la  prati- 
que de  vos  maîtres.  Mais  j’ai  voulu  néanmoins  vous  avertir, 
dès  à présent,  que  je  ne  Serai  pas  seul  à porter  la  respon- 
sabilité de  ces  aveux.  Ce  n’est  pas  la  première  fois  que 
j’ai  à prévenir  des  malentendus  aussi  préjudiciables  à ma 
réputation.  On  n’a  déjà  que  trop  souvent  réédité,  à mon 
usage,  ce  mot  de  Barthez  s’expliquant  sur  un  confrère  qui 
ne  croyait  pas  à la  médecine  : « Il  a raison,  si  c’est  de  sa 
médecine  qu’il  .parle  ! » 

Réduit  à ses  termes  les  plus  simples,  mon  catéchisme 
syphiligraphique  peut  se  résumer  sous  les  deux  énoncés 
suivants  : 

1°  On  observe  des  véroles  fortes  et  des  véroles  faibles. 

2°  Les  véroles  faibles,  dont  le  nombre  est  supérieur,  peu- 
vent guérir  sans  le  secours  des  spécifiques. 

La  deuxième  proposition  pourrait  se  présenter  comme 
une  conséquence  rigoureuse  de  la  première.  Elle  invoque- 
ait,  au  besoin,  en  sa  faveur,  l’analogie  qui,  partout,  nous 
montre  les  virus,  les  venins  susceptibles  d’être  spontané- 
ment éliminés.  Mais  non  : elle  dédaigne  de  s’affirmer  au 
nom  du  droit.  C’est  de  par  l’expérience,  de  par  l’expérience 
seule,  qu’elle  veut  s’établir. 

Permettez-moi  cependant  de  vous  raconter  d’abord  avant 
tout  deux  faits,  deux  exemples  cliniques.  Ils  ne  sont  pas 
hors  de  propos  ; car  tout  en  vous  faisant  comprendre  ce  que 
j’entends  par  vérole  forte  et  par  vérole  faible,  ils  conmien- 
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ceront  la  démonstration,  servant  ainsi  à la  fois  de  spécimen 
et  de  preuve. 

Premier  fait:  vérole  forte.  — En  mars  1859,  je  vis  un 
jeune  homme,  commis  chez  un  pharmacien,  atteint  d’un 
chancre  survenu  douze  jours  après  le  seul  coït  où,  chrono- 
logiquement, il  fût  possible  de  supposer  qu’il  l’eût  pris.  Le 
chancre  datait  de  cinq  jours,  quand  je  le  vis  ; et  il  était  déjà 
à l’état  d’ulcère,  avec  une  forte  induration;  siégeant  au  de- 
dans du  prépuce,  il  eut  bientôt  produit  un  phymosis.  L’in- 
duration devint  énorme,  ligneuse,  gênait  considérablement 
la  miction  et  l’écoulement  des  liquides.  Ganglions  ingui- 
naux très-indurés.  Le  vingt-cinquième  jour  à partir  du  coït, 
je  dus  donner  10  centigrammes  de  protoiodure  de  mercure 
par  jour.  Néanmoins  la  dureté  ne  fondit  que  lentement  . 11 
survint,  le  quarante-cinquième  jour  (toujours  à partir  du 
coït)  une  céphalée  atroce,  à redoublements  nocturnes,  que 
l’iodure,  chose  extrêmement  rare!  même  à 2 grammes  par 
jour  et  quoique  bien  préparé  et  bien  supporté,  ne  calma 
que  très-peu.  Bientôt  se  déclarèrent  des  impétigos  du  cuir 
chevelu,  pâleur  extrême,  engorgement  des  ganglions  cer- 
vicaux. Le  malade  entra  à l’Antiquaille,  où  un  traitement 
mercuriel  à doses  élevées  n’empêcha  pas  des  ecthymas,  sur- 
venus le  deuxième  mois  à partir  du  coït  et  malgré  l’emploi 
du  mercure,  de  déterminer  de  profondes  pertes  de  subs- 
tances dans  divers  points  de  la  face.  Il  sortit  de  l’hospice 
dans  cet  état.  Je  le  vis  encore  deux  ou  trois  fois,  et  j’ame- 
nai de  l’amélioration  par  l’administration  simultanée  des 
deux  spécifiques,  un  régime  fortifiant,  des  pansements  soi- 
gnés, etc. 

Je  l’avais  perdu  de  vue,  lorsque  en  octobre  1862,  il  se 
présenta  dans  mon  cabinet  avec  une  perte  totale  du  nez, 
preuve  certaine  que  la  maladie  n’avait  cessé  de  marcher 
depuis  notre  dernière  entrevue.  Sans  doute,  le  mal  est  répa- 
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rable,  Messieurs.  La  patrie  de  l’ostéoplastie  périostique  est 
en  fond  pour  combler  des  lacunes  même  bien  autrement 
profondes;  et,  depuis  que  mon  cher  collègue,  M.  Ollier, 
y est  chirurgien  en  chef,  ce  ne  sera  pour  l’Hôtel-Dieu, 
qu’un  jeu  de  rendre  à notre  malade  ce  que  l’Antiquaille 
n’a  pu  lui  conserver.  Mais,  à mon  point  de  vue  et  sans  rien 
préjuger  des  miracles  futurs,  je  suis  bien  en  droit  de  vous 
faire  remarquer  que  ce  nez  en  moins  est  l’irrécusable  signe 
d’un  degré  de  vérole  en  plus. 

Deuxième  fait  : vérole  faible.  — Au  mois  de  juin  1856,  je 
donnais  des  soins,  pour  une  bronchite,  à une  jeune  femme 
de  vingt-deux  ans.  Un  jour,  elle  m’apprend,  non  sans  beau- 
coup de  larmes,  que  j’avais  à explorer  une  région  autre  que 
la  poitrine.  Entraînée,  par  surprise,  disait-elle,  dans  un 
souper,  elle  avait  eu  à subir  les  tentatives  d’un  monsieur 
qui  depuis  quelque  temps  l’obsédait  de  ses  poursuites.  Le 
coït  cependant  n’avait  pas  eu  lieu  : l’hymen,  que  je  vis 
intact,  en  faisait  foi.  Mais  le  pénis  avait  heurté  çà  et  là  à 
l’entrée. 

D’ailleurs,  plus  de  vingt  jours  s’étaient  passés  depuis  cette 
scène,  l’unique,  affirmait-elle,  où  elle  se  fût  exposée.  Lors- 
que je  fus  prié  d’examiner,  je  vis  sur  la  cuisse  droite,  à 
2 centimètres  en  dehors  du  pli  génito-crural,  une  faible  élc- 
vure,  un  peu  plus  brune  que  la  peau  voisine,  de  3 ou  4 mil- 
limètres de  diamètre,  que  la  malade  n’avait  aperçue  que 
depuis  deux  ou  trois  jours.  Pas  d’induration.  La  malade, 
très-effrayée,  demandait  un  remède  et  un  pronostic  positifs. 

Je  la  rassurai  à peu  près  complètement  et  pansai  sa 
plaque  pendant  trois  jours  avec  une  assez  faible  solution  de 
nitrate  d’argent,  lui  prescrivant  d’attendre  encore  deux 
jours  après  la  cessation  de  ce  pansement,  avant  de  se  pré- 


senter à moi. 

Quand  je  la  revis,  à l’époque  dite,  la  lésion  était  dans  le 
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même  état,  sauf  une  coloration  un  peu  plus  brune  ; mais 
point  d’érosion,  pas  même  de  desquamation.  Je  résolus 
de  la  tenir  encore  en  observation. 

Cependant,  la  malade,  inquiète,  alla  consulter  mon  col- 
lègue, M.  le  docteur  Rodet,  qui,  la  lésion  bien  examinée  et 
les  commémoratifs  connus,  jugea  à propos  de  se  renfermer 
dans  la  même  réserve  et  dans  la  même  expectation. 

Je  pus  donc,  cette  cliente  m’étant  revenue,  suivre  la  pro- 
gression du  mal.  La  plaque  ne  s’étendit  pas  en  largeur. 
L’épiderme,  dans  toute  la  surface  malade,  devint  légère- 
ment plus  épais  et  d’un  blanc  plus  mat  qu’à  l’état  normal 
(comme  il  le  serait  par  l’effet  de  l’application  prolongée  de 
cataplasmes  chauds).  S’il  y eut  induration,  elle  ne  fut  qu’à 
peine  perceptible,  et  très-contestable.  Un  seul  ganglion  in- 
guinal se  tuméfia  un  peu. 

Cet  état-là,  une  fois  réalisé,  fut  stationnaire. 

Il  n’y  avait  donc  pas  l’ombre  d’érosion,  ni  d’ulcération, 
ni  de  croûtes  sur  cette  plaque  qui,  peu  à peu,  en  était  ve- 
nue au  point  de  rappeler  à s’y  méprendre  les  plaques  opa- 
lines des  amygdales,  lorsque  vers  le  cinquante-sixième 
jour  à partir  de  sa  première  apparition,  je  constatai  quel- 
ques rares  croûtes  du  cuir  chevelu,  un  peu  de  malaise 
chloro-anémique  et  une  roséole,  distincte  seulement  pour 
un  spécialiste.  Je  dispensai,  bien  entendu,  cette  malade  du 
mercure,  ne  la  traitai  que  par  les  iodures  et  les  ferrugineux. 

Il  y a aujourd’hui  plus  de  six  ans  que  ceci  s’est  passé. 
Elle  a eu,  à plusieurs  reprises,  des  poussées  légères  de  tu- 
bercules muqueux  à la  bouche  et  à la  vulve.  Je  les  ai  cauté- 
risés avec  persistance  : et  si  depuis  cette  époque,  je  la  crois, 
je  l’ai  déclarée  guérie,  d’autres  explorateurs  non  médicaux 
ont,  à diverses  reprises,  confirmé  mon  certificat  de  patente 
nette  par  des  actes  d’une  nature  encore  plus  convain- 
cante. 
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Causes  qui 
font  les  syphi- 
lis fortes  ou 
faibles. 


Différences 
de  force  du 
virus. 


Voilà,  Messieurs,  ce  qu’est  la  vérole  forte  et  ce  qu’est  la 
vérole  faible. 

Tranchées  à ce  point,  ou  moindres,  ces  différences  sau- 
tent aux  yeux  car  elles  remplissent  le  monde.  Je  n’ai  donc 
pas  à en  démontrer  l’existence,  il  me  suffit  de  faire  appel 
aux  observateurs  : le  moins  expérimenté  ne  peut  manquer 
de  les  avoir  vues  ; le' plus  systématique  n’oserait  les  nier. 

Or,  sachant  qu’elles  existent,  nul  de  vous,  Messieurs,  ne 
les  jugera  fortuites. 

Sachant  qu’elles  ont  une  cause,  nul  de  vous  ne  voudra 
renoncer  à la  pénétrer.  Cette  recherche  de  la  cause  est 
notre  apanage,  à nous  médecins.  Elle  séduit  plus  particu- 
lièrement la  jeunesse.  Mais  celle-ci  nous  attire  par  un 
double  appât;  car  elle  ne  constitue  pas  seulement  un  attrait 
pour  le  philosophe;  elle  est  un  besoin  du  praticien. 

En  effet,  connaître  les  influences  qui  font  la  vérole  forte 
ou  faible,  c’est  déjà  posséder  un  signe  distinctif  entre  elles; 
c’est  réaliser  un  premier  moyen  pour  reconnaître  à temps 
quelle  intensité  aura  une  vérole  qui  commence  : c’est  donc, 
à la  fois , en  fonder  le  diagnostic  et  en  préparer  le  traite- 
ment. 

Or,  en  jetant  un  coup  d’œil  sur  ces  influences  d’où  dé- 
pend le  degré  d’intensité  de  la  vérole,  j’en  trouve  de  deux 
ordres;  et  je  les  divise,  par  conséquent,  en  : 1°  celles  qui 
tiennent  au  virus,  à la  graine;  et  2°  celles  qui  tiennent  à 
l’organisation  du  sujet  infecté,  au  terrain.  Étudions  la  part 
que  prend  chacune  d’elles. 

1°  Influence  de  la  graine.  La  force  (1)  du  virus  syphili- 
tique varie  selon  certaines  conditions  qui  peuvent  se  ré- 

(1)  Par  le  mot  force  du  virus,  j’entends  l’existence  de  trois  pro- 
priétés qui  sont  toujours  réunies,  savoir  : l’intensité  de  l’infection  que 
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sumer  sous  les  trois  chefs  suivants:  le  nombre  des  trans- 
missions qui  ont  eu  lieu  depuis  l’origine  de  la  vérole 
jusqu’au  vérolé  dont  il  s’agit  de  mesurer  le  degré  d’infec- 
tion; — le  mode  de  pénétration  du  virus  dans  l’organisme; 
— enfin  l’époque,  la  phase  qu’occupe,  dans  l’évolution  d’une 
syphilis,  la  lésion  qui  a fourni  le  virus  agent  de  la  trans- 
mission ou,  en  termes  plus  précis,  l'âge  syphilitique  de  cette 
lésion.  Cherchons  successivement  à apprécier  la  réalité,  le 
degré  de  pouvoir  de  ces  éléments  modificateurs,  ainsi  que 
la  part  relative  d’action  qui,  dans  chaque  cas,  appartient  à 
chacun  d’eux. 


A.  La  vérole  s’est-elle  affaiblie  depuis  son  origine,  depuis 
la  fin  du  xve  siècle  jusqu’à  nos  jours?  — Avant  de  recher- 
cher si  le  fait  est  réel,  il  faut  absolument  déterminer  s’il  est 
probable,  s’il  est  meme  possible. 

En  effet,  on  n’a  pas  seulement  nié  qu’il  en  fût,  on  a nié 
qu’il  en  pût  être  ainsi.  M.  Rollet,  entre  autres,  attaque  notre 
rassurante  conviction  par  le  raisonnement  suivant:  « Si  la 
vérole  avait  été  en  s’affaiblissant,  ce  n’aurait  pu  être  que 
d’une  certaine  quantité  à chaque  transmission.  Supposons 
cette  quantité  aussi  petite  qu’on  le  voudra,  cl’un  millième 
par  exemple.  Comme,  depuis  son  origine,  la  vérole  s’est 
bien  certainement  transmise  mille  fois,  il  en  résulterait 
que,  successivement,  elle  aurait,  depuis  lors,  diminué  de 
mille  millièmes,  que,  en  d’autres  termes,  elle  devrait  ne  plus 
exister.  Or,  comme  indubitablement  elle  existe  encore,  il 


Atténuation 
du  virus  par 
le  nombre  des 
transmissions. 


ce  virus  produit,  la  facilité  avec  laquelle  il  se  transmet  d’un  individu  à 
l’autre  et  l’intensité  de  la  maladie  qu’il  transmet.  En  d’autres  termes, 
s’il  y a plusieurs  degrés  dans  la  force  du  virus  syphilitique,  l’homme 
qui  a subi  l’atteinte  du  virus  le  plus  fort  aura  une  vérole  plus  forte; 
il  la  communiquera  plus  aisément  à une  femme;  enfin,  celle  femme 
elle-même  aura  une  vérole  plus  forte. 
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s’ensuit  que  l’hypothèse  précédente  est  fausse,  et  que  lu 
vérole  n’a  pas  diminué.  » 

J’ai  déjà  reproché  à ce  raisonnement  une  méprise  qui  le 
dépouille  de  sa  rigueur  apparente.  Pour  évaluer  à quoi  équi- 
vaut chaque  diminution  de  la  vérole,  M.  Rollet  a pris  une 
quantité  absolue,  au  lieu  de  prendre,  ce  qui  est  seul  admis- 
sible, une  quantité  relative.  Un  calcul  portant  sur  des  élé- 
ments appréciables  va  rendre  cette  réflexion  plus  sensible. 
Supposons,  par  exemple,  que  la  force  d’une  vérole  originaire 
de  la  fin  du  xve  siècle,  soit  représentée  par  20  grammes. 
Si,  comme  le  veut  M.  Rollet,  vous  exprimez  la  diminution 
subie  à chaque  transmisssion  par  un  chiffre  identique,  par 
1 gramme,  vous  arriverez  sans  doute  à conclure,  comme 
lui,  que  après  vingt  transmisions,  la  vérole  aurait  dû  être 
annihilée.  Mais  ce  compte,  remarquons-le,  ne  peut  être  va- 
lable qu’en  admettant  que  cette  diminution,  de  1 gramme, 
a eu  lieu  à chaque  transmission,  à la  10e  comme  à la  lre,  à 
la  19e  comme  aux  précédentes.  Or,  1 gramme  constituant 
pour  les  16e,  17e,  18e  et  19e  transmissions,  le  1/5%  le  1/4, 
le  1/3,  la  1/2  de  la  force  qu’avait  à chacune  d’elles  le  virus, 
il  faudrait  croire  que  ce  même  fait,  cette  même  influence 
de  la  transmission  qui , pour  les  premiers  cas , ne  neutrali- 
sait qu’une  proportion  insignifiante,  que  1/19  du  virus,  en 
neutralisait  à la  fin,  1/4,  1/3,  1/2...,  conséquence  antiphy- 
siologique, inacceptable. 

C’est  donc  toujours  une  partie  proportionnelle  de  la  quan- 
tité restante  qui  se  perd  à chaque  transmission  d’orga- 
nisme à organisme,  toujours  un  19e  (dans  l’hypothèse  que 
nous  avons  avancée).  Mais  le  virus  persiste  indéfiniment, 
puisque  ce  n’est  jamais  que  le  19e  de  la  quantité  restante 
qui  se  perd  à chaque  fois.  Vous  comprendrez  donc  ainsi, 
Messieurs,  que  la  vérole  puisse  s’être  réellement  affaiblie 
sans  s’être  éteinte. 
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Est-il  probable  que  la  vérole  se  soit  affaiblie?  Seconde 
question  non  moins  ardue,  mais  à laquelle  l’analogie  nous 
suggère  une  réponse  également  affirmative.  Voyez  le  vaccin. 
Depuis  seulement  soixante-cinq  ans,  n’a-t-il  pas,  de  trans- 
missions en  transmissions,  perdu  une  partie  notable  de  son 
activité?  Voit-on  bien  souvent  aujourd’hui  de  ces  pustules 
types  décrites  par  les  premiers  auteurs  ? Observe-t-on  l’in- 
flammation locale,  la  réaction  générale,  la  sûreté  de  l’effet 
préservatif,  la  transmissibilité  à peu  près  infaillible,  qui 
caractérisaient,  à cette  époque,  le  virus  vaccin? 

Si  quelqu’un  contestait  cette  dégénérescence,  une  contre- 
épreuve  décisive  va  lever  ses  doutes.  De  temps  en  temps, 
d’heureux  hasards  nous  permettent  de  retremper  le  vaccin 
à sa  source  primitive;  parfois  l’on  a découvert  l’éruption 
que  quelques  auteurs  français,  par  un  ingénu  mais  expressif 
pléonasme,  appellent  le  coiv-pox  cle  la  vache . L’on  n’a  pas 
manqué  d’utiliser  cette  bonne  fortune;  et  l’on  a fait  servir 
le  fluide  des  pustules  de  la  vache  à de  nombreuses  vacci- 
nations. 

Or,  ces  inoculations  avec  le  virus  primitif  se  pratiquaient 
à côté  d’autres  inoculations  faites  avec  le  vaccin  ordinaire  ; 
de  telle  sorte  que  la  différence  entre  les  effets  allait  sûre- 
ment dévoiler  aux  observateurs  s’il  y en  avait,  oui  ou  non, 
entre  les  causes... 

Eh  bien!  c’a  été  non  pas  une  différence,  mais  un  vrai 
contraste;  et  un  contraste  aussi  complet  que  tranché;  car, 
comparé  à la  marche  du  vaccin  ordinaire,  constamment  le 
cow-pox 

A une  incubation  plus  courte  (Martini); 

Produit  des  pustules  plus  dures  (idem),  plus  dévelop- 
pées et  persistant  deux  fois  plus  longtemps  ; 

Détermine  parfois  de  véritables  ulcères,  au  siège  des  pus- 
tules; 
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Provoque  une  réaction  générale  plus  intense  ; 

A beaucoup  plus  souvent  un  résultat  positif.  (Le  chiffre 
de  ces  résultats  est  de  776,  contre  628,  chiffre  représentant 
les  résultats  positif  obtenus  avec  le  vaccin  ordinaire); 

Réussit  plus  souvent  dans  la  revaccination; 

Préserve  plus  sûrement  de  la  variole; 

Garde  sa  faculté  reproductive  à une  période  plus  avancée 
de  l’éruption,  jusqu’au  11e  et  même  jusqu’au  15e  jour; 

Enfin,  hors  des  pustules,  mis  dans  un  tube,  se  conserve 
plus  longtemps  inoculable. 

N’oubliez  aucun  de  ces  neuf  signes  différentiels,  Mes- 
sieurs. En  même  temps  qu’ils  démontrent  la  thèse  présente, 
c’est-à-dire  la  dégénérescence  que,  sous  tous  les  rapports, 
le  virus  vaccin  a subie,  ils  servent  déjà  à vous  faire  pres- 
sentir les  caractères,  à plusieurs  points  de  vue  semblables, 
par  lesquels  les  véroles  fortes  et  les  véroles  faibles  se  dis- 
tinguent entre  elles. 

Je  conclus  : Puisque  le  vaccin  s’est  affaibli,  le  virus  syphi- 
litique doit  bien  lui  aussi  s’être  affaibli.  C’était  là,  vous  le 
savez,  le  seul  point  pour  le  moment  en  litige,  le  seul  d’ail- 
leurs que  l’analogie  pût  fructueusement  éclairer. 

Mais  la  syphilis , depuis  son  origine,  s’est-elle  réellement 
affaiblie?...  Ceci  est  une  question  historique,  controver- 
sable  par  conséquent,  et  que  chaque  auteur  entend  ou 
plutôt  présente  selon  le  parti  qu’il  compte  en  tirer.  Quant  à 
moi,  Messieurs,  je  ne  discuterai  pas,  je  ne  commenterai 
point,  j’éviterai  même  d’analyser  : je  me  home  à vous  pré- 
senter quelques  textes...  textuels. 

Écoutez  d’abord  Catanée.  Il  écrivait  en  1505;  il  avait  vu 
naître  la  vérole.  Or,  voici  en  quels  termes  il  la  décrit  : 
« Monstruosus  morbus  fœditate  magnâ,  innumeris  pus- 
tulis,  nlceribusque  per  totam  faciem  universumque  corpus, 
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magnà  etiam  sævitià  dolorum  noctu  præsertim  humanum 
genus  affligens,  laceransque  nodositatibus  instar  lapidum, 
plurosque  débités  et  mancos  effecit,  et  taliter  in  humanum 
geuiis  grassatus  est  ut  quodcumque  genus  morlis  potius  eli- 
gendum  sit.  » 

Yigo,  dont  le  récit  plus  froid  offre  toutes  les  garanties  de 
l'observateur  exact,  ayant  à parler  des  douleurs  qu’offraient 
les  syphilitiques,  écrit  : « Doloribus  clamosis  laborant.  » — 
Or,  je  vous  le  demande,  Messieurs,  à notre  époque  entend- 
on  bien  souvent  le  repos  des  nuits  troublé  par  les  cris  de 
nos  vénériens? 

Plus  expressif  encore,  Phrisius  dit  positivement  : « Le- 
prosi  nolebant  habitare  cum  hoc  morbo  infectis.  » — Que 
penseraient  aujourd’hui  les  lépreux?  On  l’ignore.  Mais  je 
connais,  quant  à moi,  de  fort  honnêtes  gens  qui,  en  fait  de 
cohabitation,  se  montrent  beaucoup  moins  difficiles. 

Quelques  auteurs  énoncent  en  propres  termes  ce  fait 
général  de  la  décroissance  du  virus.  Fracastor,  après  avoir 
décrit  le  mal  français  comme  produisant  des  ulcères  aussi 
larges  que  des  œufs  ou  des  pains,  comme  faisant  tomber  le 
nez,  les  yeux,  et  pudenda  tota , ajoute  : « Telle  était  du 
moins  la  maladie  à son  commencement,  car  depuis  vingt 
ans,  elle  a changé.  » 

Or,  en  quoi  consiste  ce  changement?  Écoutez  ce  qu’en 
dit  Brassavale,  si  justement  nommé,  vu  l’époque  où  il 
écrivait,  l’historien  de  la  décadence  : « Adeo  declinavit 
morbus  ut  mitissimus  dici  possit.  » 

Enfin  notre  Ambroise  Paré,  — remarquez,  je  vous  prie,  le 
choix  de  mes  citations,  — ayant  à s’expliquer  sur  la  dimi- 
nution subie  par  la  grosse  vérole  depuis  la  fin  du  xve  siècle, 
traduit  ainsi  ses  impressions  de  praticien  : « La  vérole  du 
temps  présent  est  beaucoup  moins  cruelle  et  plus  aisée  à 
guarir  qu’elle  n’étoit  du  temps  passé  de  son  premier  com- 
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mencement,  car  elle  s’adoucit  de  iour  en  iour  évidem- 
ment. » 

J’ai  promis  d’éviter  tout  commentaire,  Messieurs.  Mais 
en  m’en  abstenant,  je  ne  vous  les  ai  point  interdits.  Faites 
donc  une  réflexion,  ou  plutôt  posez-vous  une  question,  une 
seule.  Dans  le  cas  où  quelques  écrivains  de  notre  temps 
s’aviseraient  de  donner  à la  syphilis  actuelle  les  sombres 
couleurs  que  je  viens  de  mettre  sous  vos  yeux,  demandez- 
vous,— et  je  devine  la  réponse,— s’ils  obtiendraient  le  renom 
d’auteurs  classiques,  que  le  suffrage  général  a décerné  aux 
Gatanée,  aux  Fracastor,  aux  Vigo,  aux  Paré?  Demandez- 
vous  s’ils  ne  passeraient  pas  pour  les  romanciers  plutôt  que 
pour  les  historiens  de  la  vérole  ? 

« Mais  c’est  que  c’est  justement  là  le  cas,  s’écrie  un  fin 
critique  de  mes  amis.  Si  la  syphilis,  à son  origine,  a été 
réputée  plus  grave  que  de  nos  jours,  c’est  que,  à cette 
époque,  elle  eut  la  chance  d’être  surtout  décrite  par  des 
poètes.  » Messieurs,  je  repousse,  au  nom  du  xve  siècle,  ce 
renom  littéraire  suspect  dont  on  voudrait  lui  infliger  le 
monopole.  Jamais,  en  aucun  temps,  les  poètes  n’ont  manqué 
à la  vérole....  ni  réciproquement.  En  fait  de  vérole,  jamais 
chez  eux,  la  source  de  l’inspiration  n’a  tari.  De  nos  jours,  il 
est  vrai,  en  matière  spéciale,  ils  signent  des  traductions 
plus  volontiers  que  des  pages  originales.  Et,  pour  donner 
à leurs  hypotyposes  la  base  solide  de  faits  réels,  on  les  voit, 
même  les  plus  riches  de  leur  propre  fonds,  réduits  à em- 
prunter ces  faits  au  livre  d’or  des  âges  héroïques  du  fléau.... 
Mais  n’est-ce  pas  là  la  meilleure  preuve  que  notre  siècle  dé- 
généré est  incapable,  même  pour  la  vérole,  de  créer  des 
types  dignes  de  faire  vibrer  les  cordes  d’une  lyre? 

Je  conclus  que  le  virus  syphilitique  a graduellement  et 
très-positivement  perdu  de  sa  force  par  le  fait  de  sa  migra- 
tion successive  d'individu,  à individu. 


PREMIÈRE  LEÇON. 


31 


Mais  cette  notion,  tout  exacte  qu’elle  soit,  a beaucoup 
plus  de  prix  pour  le  savant  que  pour  le  praticien.  Elle  fait 
comprendre  que  la  sypliilis  peut  être  tantôt  faible,  tantôt 
forte;  elle  nous  explique  comment  et  pourquoi  cette  diffé- 
rence a lieu.  Mais  elle  est  muette  sur  les  circonstances  où 
il  nous  sera  donné  d’en  prévoir  ou  d’en  constater  les  effets, 
soit  en  plus,  soit  en  moins.  Un  vérolé  se  présente.  Son  mal 
résulte-t-il  d’une  300e  ou  d’une  millième  transmission?.... 
11  n’y  a pas  de  présomptions,  pas  même  de  conjectures  à 
établir  à cet  égard.  Ce  n’est  donc  qu’après  coup,  qu’à  titre 
d’interprétation  qu’on  peut  faire  figurer  cet  élément  étio- 
logique différentiel. 

B.  La  voie  par  laquelle  le  virus  syphilitique  s’introduit  dans 
l’organisme  a-t-elle  une  influence  sur  le  degré  de  force  que 
ce  virus  possède,  une  fois  introduit? 

Une  objection  préjudicielle  demande  à être  sommaire- 
ment examinée,  car  elle  s’inscrit  à priori  contre  la  possi- 
bilité de  l’affaiblissement  du  virus.  « Les  virus  agissent  , 
dit-on,  à n’importe  quelle  dose;  si  atténués  que  vous  les 
supposiez,  dès  qu’une  molécule  a pénétré  dans  le  corps  vi- 
vant, elle  y peut  réaliser  la  plénitude  de  ses  effets.  N’invo- 
quez donc  pas  la  filtration,  l’atténuation  exercée  sur  le  virus 
parle  mode  d’absorption,  pour  préjuger  un  amoindrissement 
de  ses  propriétés  toxiques.  » 

Cette  objection  confond  la  quantité  avec  la  qualité.  Certes 
un  principe  morbide  de  la  classe  des  virus  ne  mesure  pas 
ses  effets  à sa  masse,  à son  poids;  cela  est  hors  de  doute. 
Mais  changez,  ou  plutôt  redressez  les  termes  du  problème  : 
en  place  du  procédé  mécanique,  qui  divise,  admettez  le  pro- 
cédé vital,  qui  modifie ; au  lieu  de  prendre  la  dixième,  la 
vingtième  partie  d’une  molécule  virulente,  supposez-la  sou- 
mise à une  élaboration  qui  altère  ses  éléments  constituants 
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en  eux-mêmes  ou  dans  leur  combinaison.  Alors  le  virus 
pourra  bien  être  affaibli;  alors,  s’il  opère  de  moindres  ra- 
vages, on  ne  sera  plus  autorisé  à le  nier  en  rappelant  l’ac- 
tion réelle  des  virus  à dose  minime  ; car  s’ils  ne  peuvent 
s’affaiblir  en  se  divisant,  ils  peuvent  évidemment  s’affaiblir 
en  s’altérant. 

Or,  le  mode  d'introduction  possède-t-il  cette  propriété  mo- 
dificatrice des  virus?  Je  n’en  citerai  qu’un  exemple,  mais  il 
est  frappant.  D’où  provenait  la  bénignité  relative  si  remar- 
quable de  la  variole  inoculée?  De  quelles  conditions  dépen- 
dait pour  les  inoculés  cet  abaissement  du  chiffre  de  la  mor- 
talité, que  des  calculs  authentiques  (1)  expriment  par  1 sur 
300  (celle  de  la  variole  spontanée  étant,  à la  même  époque, 
de  1 sur  14)? 

On  l’attribuait,  nous  le  savons,  au  choix  du  sujet,  à la  sai- 
son, à l’emploi  de  certaines  médications  avant  l’opération, 

aux  observances  hygiéniques  durant  ses  suites Erreur 

sincère  ou  erreur  intéressée,  ce  n’en  était  pas  moins  une 
erreur.  La  médecine,  de  nos  jours,  est  aussi  désillusionnée 
que  la  chirurgie,  et  ce  n’est  pas  peu  dire,  sur  le  pouvoir 
des  saignées,  des  purgations,  du  régime  dit  préparatoire. 
Et,  quant  à l’empire  des  conditions  hygiéniques,  voyons- 
nous  donc  la  variole  contractée  naturellement  s’abaisser 
à cette  mortalité  insignifiante  alors  même  qu’elle  vient  à se 
développer,  ce  qui  n’est  point  rare,  chez  des  sujets  et  dans 

des  conditions  dites  de  choix? Nul  praticien  ne  le  croit. 

En  est-il  un  qui,  trouvant  réunies  chez  un  de  ses  malades 
toutes  ces  circonstances  de  constitution,  d’âge,  de  santé  an- 
térieure, de  disposition  morale,  de  saison,  par  lesquelles  on 
expliquait  autrefois  la  bénignité  de  la  variole  inoculée, 


(I)  Dcsoleux  et  Valentin.  Traité  historique  et  pratique  de  l'inocu- 
lation, 1600. 
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voulut  se  hasarder  à porter,  d’après  ces  seules  considéra- 
tions, un  pronostic  favorable,  j’entends  favorable  dans  la 
proportion  d'une  chance  fatale  contre  300  heureuses? 

Ce  qui  prouve  encore  le  peu  d’influence  de  ces  condit  ions, 
c’est  le  genre  de  la  modification  que  subissait  la  variole 
inoculée.  Si,  en  effet,  l’on  avait  vu  les  inoculés  supporter 
mieux  la  maladie  que  ceux  qui  la  contractent  par  le  mode 
naturel,  offrir  une  réaction  moins  vive,  échapper  aux  com- 
plications gastriques,  adynamiques,  nerveuses,  oh!  alors 
on  aurait  pu  croire  que  cette  différence  était  due  aux 
dispositions  constitutionnelles  meilleures  choisies  ou  créées 
par  l’art.  Mais  non  : la  bénignité  des  suites  s’expliquait 
beaucoup  plus  rationnellement  par  les  caractères  objec- 
tifs tout  particuliers  qu’offrait  l’éruption  de  la  variole  ino- 
culée. En  effet,  quarante  à cinquante  boutons  disséminés 
formaient  en  général  tout  le  contingent  à payer  par  l’ino- 
culé. 

A ces  traits  nul  observateur  un  peu  éclairé  n’aurait  dû  se 
tromper  sur  la  cause  réelle  de  l’innocuité  des  suites  : évi- 
demment ce  n’est  pas  le  malade  qui  était  mieux  disposé  à 
résister,  c’est  le  mal  lui-même  qui  avait  été  dépouillé  d’une 
partie  de  sa  force. 

Ce  problème,  c’est-à-dire  la  détermination  des  causes  qui 
rendaient  comparativement  si  douce  la  variole  inoculée, 
resté  donc  tout  entière.  Si  l’on  veut  en  avoir  la  clef,  — et  il 
vaut  la  peine  de  la  chercher,  car  cette  clef  ouvre  plusieurs 
portes,  — il  faut  considérer  en  quoi  cette  variole  différait  de 
l’autre. 

Elle  en  différait  sous  deux  rapports,  disons  mieux,  par 
deux  faits  corrélatifs  : 1°  le  fait  de  l’introduction  du  virus 
en  un  point  de  la  peau  ; 2°  l’existence  au  lieu  inoculé  d’un 
travail  de  réaction  ; travail  bien  distinct  de  l’éruption  va- 
riolique proprement  dite,  en  ce  qu’il  précédait  celle-ci 
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de  dix  jours,  et  en  ce  qu’il  restait  borné  à la  partie  ino- 
culée (1). 

Là  est  toute  l’explication.  Je  la  juge  valable,  car  elle  s’ap- 
puie à la  fois  sur  l’expérience  et  sur  les  vraisemblances 
physiologiques  les  plus  autorisées,  éclairant  à son  tour  la 
pathogénie  des  autres  maladies  virulentes.  Dans  la  contagion 
ordinaire,  le  virus  varioleux  introduit  par  la  muqueuse 
pulmonaire  ou  par  la  peau  saine,  pénètre  l’organisme  sans 
avoir  donné  lieu  à aucun  travail  local  : il  tuait  une  fois 
sur  14.  Dans  l’inoculation,  il  ne  pénétrait  qu’après  avoir 
subi  une  élaboration  primitive  : il  ne  tuait  plus  qu’une  fois 
sur  300. 

Un  coup  d’œil  jeté  sur  l’ensemble  des  maladies  viru- 
lentes montre  dans  toutes  le  même  résultat  suivant  la  même 
cause.  Non  que  je  veuille,  cependant,  nier  l’influence  supé- 
rieure qui  tient  à la  nature  particulière  de  chaque  virus. 
Mais  enfin,  partout  où  l’on  voit  des  traces  de  cette  élabora- 
tion locale , la  maladie  est  faible  (vaccine,  variole  inoculée 
comparée  à la  variole,  pustule  maligne  comparée  au  char- 
bon). 

Partout  où  elle  est  impossible  à cause  du  mode  d’intro- 
duction du  virus,  la  maladie  est  plus  grave  (peste,  rou- 
geole, scarlatine,  variole  naturelle). 

Et  même,  il  est  remarquable  que  la  plus  terrible  des  mala- 


[\)  L’analogie  étroite  qui  lie  la  variole  inoculée  à la  syphilis  acquise 
ressort  de  ces  deux  faits  d’observation  : 1°  que  la  ou  les  pustules  pri- 
mitives locales  de  la  variole  inoculée  étaient  toujours  beaucoup  plus 
enflammées  que  celles  de  l’éruption  générale,  et  que,  seules,  les  pre- 
mières s’accompagnaient  d’engorgement  inflammatoire  des  glandes 
axillaires;  2°  que,  quand  un  individu  avait  eu  précédemment  la  va- 
riole, l’inoculation  du  pus  variolique  échouait  chez  lui,  ou  se  bornait 
à produire  l’éruption  locale  ( chancroïde ).  — (Desoteux  et  Valentin, 

p.  199.) 
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i dios  virulentes  (la  rage),  se  distingue  par  cette  circonstance 
que  le  principe  morbide,  bien  qu’inoculé,  ne  donne  lieu  sur 
place  à aucune  réaction  primitive  appréciable.  11  en  a été 
de  même  dans  quelques  cas  de  morve  inoculée  où  l’on  a vu 
les  symptômes  généraux  se  déclarer  et  devenir  mortels  sans 
qu’aucun  travail  pathologique  bien  distinct  eût  eu  lieu  à 
l’endroit  par  où  le  virus  avait  été  introduit. 

Toutes  les  fois,  par  conséquent,  que  l'art  a pu  forcer  les 
virus  à faire  une  halte  préalable  dans  les  tissus  et  surtout  à 
déterminer  dans  ceux-ci  un  travail  de  réaction,  elle  a réalisé 
une  atténuation  sensible  du  virus  (inoculation  de  la  variole, 
de  la  rougeole,  clavelisation,  inoculation  de  la  péripneumo- 
nie épizootique). 

Eli  bien!  en  étudiant  la  syphilis  comme  nous  l’avons 
fait,  nous  découvrons  sa  stricte  conformité  à cette  loi.  En 
effet,  la  syphilis  vulgaire,  clinique,  acquise,  n’est  point  une 
maladie  grave,  tout  le  monde  en  convient.  Aussi,  est-il  peu 
d’affections  virulentes  dans  lesquelles  le  travail  local  primi- 
tif soit  plus  constant,  plus  nettement  accusé,  plus  franche- 
ment circonscrit  et  précède  de  plus  longtemps  l’invasion  des 
symptômes  généraux.  Mais,  d’autre  part,  quand  la  syphi- 
lis a pénétré  par  une  autre  voie  et  qu’elle  ne  détermine 
aucun  travail  local,  on  peut,  on  doit  s’attendre  à une  gra- 
vité supérieure.  C’est  ce  qui  explique  celle  de  la  syphilis 
transmise  au  fœtus  soit  par  le  sang  de  la  mère,  soit  par 
l’ovule  ou  le  sperme  de  parents  infectés. 

Ainsi,  à ce  point  de  vue,  il  y aurait,  selon  le  mode 
de  pénétration  du  virus,  deux  degrés  de  virulence,  eu 
d’autres  termes,  deux  degrés  de  force  dans  la  maladie  pro- 
duite. 

Le  virus  a-t-il  été  soumis  à l’action  normale  des  organes 
intacts  de  l’absorption?  c’est  la  syphilis  acquise,  plus  faible. 
Le  virus  est-il  parvenu  directement  dans  le  sang,  ou  plus 
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directement  encore,  dans  le  germe  de  l’ètre  futur?  c’est  la 
syphilis  héréditaire , plus  forte. 

Vous  saisissez  la  portée  de  cet  aperçu,  Messieurs;  car 
yous  en  entrevoyez  l’application  à l’étude  qui  nous  préoc- 
cupe. La  circonstance  d’hérédité  11’est  pas  seulement  une 
cause  qui  aggrave  le  mal  pour  le  fœtus  qui  en  est  atteint  : 
elle  constitue  un  agent  de  renforcement  de  la  syphilis  envi- 
sagée dans  son  cours  à travers  les  âges  et  les  individus. 
Dès  qu’elle  intervient,  elle  joue  le  rôle  d’un  cow-pox. 
Le  virus  s’y  retrempe,  pour  ainsi  dire;  et  sa  force,  que 
d’autres  influences  tendaient  à mitiger,  y retrouve  pour 
plusieurs  transmissions  successives  une  nouvelle  puis- 
sance. 

Mais  si  cet  ordre  spécial  d’arguments  analogiques  nous 
donne  le  droit  de  supposer  à la  syphilis  héréditaire  un  ex- 
cès de  gravité,  ne  perdez  pas  de  vue,  Messieurs,  les  preuves 
directes  qui  appuient  ce  théorème.  N’oubliez  pas,  je  vous 
prie,  que,  avant  de  le  rendre  vraisemblable,  je  l’avais,  dans 
un  autre  ouvrage  (1),  démontré  vrai  par  des  données  phy- 
siologiques irrécusables  et  par  des  faits  d’observation  aussi 
authentiques  que  multipliés. 

G.  Vâge  d’une  lésion  syphilitique  (c’est-à-dire  la  place 
chronologique  qu’elle  occupe  dans  le  cours  du  mal),  a-t-il 
une  influence  sur  la  force  de  la  syphilis  que  cette  lésion 
pourra  transmettre?...  Sans  hésiter,  je  réponds  oui.  Oui, 
le  virus  est  atténué  par  sa  diffusion  dans  un  organisme 
vivant.  Oui,  chez  un  même  syphilitique,  les  lésions  secon- 
daires transmettent  une  syphilis  moins  forte  que  ne  l’eût 
transmise  la  lésion  primitive. 


(I)  Traité  de  ta  syphilis  des  nouveau-nés.  Paris,  1S5L 
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Ce  point  est  susceptible  d’une  démonstration  péremp- 
toire. Mais  pour  la  mener  à bien,  pour  vous  la  rendre  saisis- 
sable,  j’ai  besoin  de  concentrer  toutes  les  forces  dont  je 
dispose.  Veuillez  donc  redoubler  d’attention,  Messieurs; 
je  vais  tâcher  de  redoubler  de  clarté. 

Deux  ordres  de  preuves  appuient  cette  thèse,  celles  qui 


la  font  vraisemblable  et  celles  qui  la  démontrent  vraie  : 
preuves  de  droit,  preuves  de  fait. 

a.  Preuves  de  droit.  — Il  me  faut  d’abord  établir  un  théo- 
rème dont  j’aurai  besoin  tout  à l’heure.  Ce  théorème  est  le 
suivant:  Dans  toute  transmission  morbide,  la  force  de  la 
maladie  transmise  est  en  rapport  avec  la  facilité  de  trans- 
mission; ou,  en  termes  moins  abstraits,  on  peut  juger  de 
la  force  qu’une  maladie  possède  (force  qui  comprend  celle 
du  produit  qu’elle  transmettra)  par  le  degré  de  sa  puis- 
sance contagieuse;  ou,  plus  brièvement  encore,  la  force 
d’une  maladie  est  en  proportion  de  sa  contagiosité. 

Les  faits  cliniques  de  toute  sorte  abondent  à l’appui  de 
ce  dogme,  déjà  imposé,  on  peut  le  dire,  par  l’expérience  à 
la  raison,  et  que  soutient  l’assentiment  universel. 

Toute  affection  à l’état  aigu,  la  blennorrhagie  prise 
comme  notre  type  familier,  menace  presque  infaillible- 
ment le  sujet  qui  s’expose  à son  contact;  ce  même  sujet 
qui  bravera  presque  impunément  ce  contact  plus  tard , 
quand  l’acuité  sera  passée,  c’est-à-dire  quand  le  mal  aura 
dépouillé  une  partie  de  son  intensité.  — Les  maladies  érup- 


tives fournissent  un  exemple  non  moins  probant.  iN’est-il 
pas  d’observation  vulgaire,  que,  à leur  déclin,  elles  ne  sont 
contagieuses  qu’exceptionnellemeiit?  — Dans  toute  épidé- 
mie ne  voit-on  pas  la  faculté  de  se  propager  et  la  puissance 
léthifère  être  en  corrélation  étroite,  marcher,  frapper,  dé- 
croître et  s’éteindre  ensemble?  — Mais  l’histoire  de  la  vac- 


cine nous  offre  un 


argument  encore  plies  décisif.  Car  on  l’a 
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vu  plus  haut,  co  dont  on  accuse  avec  raison  le  vaccin  ordi- 
naire, c’est  à la  fois  de  manquer  souvent,  et  de  ne  pro- 
duire, lorsqu’il  ne  manque  pas,  qu’une  préservation  incom- 
plète. Ce  qu’on  apprécie,  au  contraire,  dans  le  cow-pox, 
c’est  qu’il  prend  toujours  et  qu’il  préserve,  non  moins 
sûrement.  Ainsi  nous  sont  données  l’épreuve  et  la  contre- 
épreuve;  ainsi  par  un  double  langage,  par  le  double  et 
simultané  reproche  adressé  au  vieux  vaccin  et  par  les 
éloges  identiques  que  mérite  le  nouveau , se  confirme  tous 
les  jours  dans  la  pratique  courante  le  théorème  que  j’ai 
voulu  établir  : la  contagiosité  est  proportionnelle  à l’inten- 
sité morbide. 

Or  si  la  contagiosité, — c’est  là  où  j’en  voulais  venir, — si 
la  contagiosité  égale  l’intensité  morbide,  elle  peut  légitime- 
ment servir  à la  révéler  : elle  en  est  l’exacte  mesure.  Uti- 
lisons donc  cet  instrument;  et  partout  où  nous  verrons 
une  contagiosité  supérieure,  disons  sans  crainte  d’erreur 
qu’il  y a aussi  une  intensité  supérieure. 

J’applique  immédiatement  ce  procédé  à la  comparaison 
des  lésions  secondaires  de  la  syphilis  avec  les  lésions  primi- 
tives, avec  le  chancre.  Et  puisque  le  but  de  cette  étude  est 
de  déterminer  si  le  contact  des  lésions  secondaires,  des 
plaques  muqueuses  prises  pour  type,  produit  une  syphilis 
aussi  forte  que  celle  produite  par  les  chancres,  j’ai  donc 
à me  demander  tout  d’abord  : les  plaques  muqueuses  sont- 
elles  aussi  contagieuses  que  les  chancres? 

Or,  Messieurs,  ne  craignez  pas  que  j’abuse  de  votre  pa- 
tience par  une  énumération  fastidieuse,  ou  par  un  commen- 
taire dont  toute  ma  franchise  ne  saurait,  je  le  sens,  vous 
garantir  absolument  la  sincérité.  Ne  craignez  pas  même  que 
je  prenne  avantage  des  exagérations  systématiques  de  la 
partie  adverse.  Un  exposé  sommaire  de  faits  connus,  admis 
par  tous,  un  simple  résumé,  pour  ainsi  dire,  de  la  pratique 
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I générale,  va  convaincre  mes  adversaires  eux-mêmes  que  le 
chancre  possède  réellement  un  pouvoir  contagieux  supé- 
rieur à celui  de  la  plaque  muqueuse. 

Vous  admettez  bien,  n’est-ce  pas,  leur  dirai-je,  — c’est  là 
pour  vous  un  article  de  foi,  — que  toute  syphilis  transmise 

Ipar  contact  débute  par  un  chancre  au  point  touché?  D’autre 
part,  il  est  tout  aussi  incontestable,  — c’est  vous-même  qui 
l’avez  dit, — que  les  rapports  les  plus  fréquents  de  la  bouche 
sont  avec  la  bouche,  de  même  que  les  rapports  les  plus  fré- 
quents de  la  verge  sont  avec  la  vulve. 

Eh  bien!  si  les  plaques  muqueuses  étaient,  comme  vous 
le  souteuez,  aussi  contagieuses  que  les  chancres,  pourquoi 
la  bouche,  qui  a tant  d’occasions  de  toucher  des  plaques 
muqueuses,  a-t-elle  donc  si  rarement  des  chancres  (1)?...  Et 
pourquoi,  au  contraire,  la  vulve,  qui  ne  touche  guère  que 
des  chancres  (les  plaques  muqueuses  étant  très-rares  à la 
verge),  a-t-elle  donc,  comparativement  à la  bouche,  tant  de 
chancres  ? 

Le  dogme  qui,  en  fait  de  syphilis,  admet  une  conta- 
giosité variable,  proportionnelle  à Y âge  de  la  lésion,  est-il 
donc  un  de  ces  paradoxes  qui  heurtent  l’esprit  et  répu- 
gnent à la  raison?  N’a-t-il  pas,  au  contraire,  en  sa  faveur, 
l’analogie  la  plus  frappante?  et,  plus  que  l’analogie,  l’obser- 
vation même  de  ce  qui  se  passe  dans  l’évolution  régulière 
de  la  syphilis? 

En  effet,  les  plaques  muqueuses  (lesquelles  constituent, 
parmi  les  lésions  sécrétantes  de  la  syphilis,  les  premières  en 
date)  sont  généralement  réputées  plus  contagieuses  que  les 
lésions  subséquentes.  Voyez  si  ce  n’est  pas  à leur  fluide, (*) 

(*)  'l  chancre  de  la  bouche  sur  28  chancres  d’autres  régions  Four- 
nier); I sur  2o  (Rollet);  1 sur  21  (Bassereau). 
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qu’ont  puisé  de  préférence  tous  les  expérimentateurs  pour 
démontrer  la  contagiosité  des  accidents  secondaires. 

En  second  lieu,  tous  les  pathologistes  admettent  aujour- 
d’hui que  le  pouvoir  d’engendrer  des  enfants  infectés  dimi- 
nue graduellement  chez  un  sujet  syphilitique,  et  qu’il 
diminue  par  le  seul  clfet  du  temps.  Un  homme  a eu  la 
syphilis;  il  se  marie.  Eli  bien!  son  premier  enfant  vient 
mort-né.  Le  second  succombe,  à trois  mois,  malgré  tous 
les  soins  médicaux,  aux  atteintes  d’une  syphilis  nettement 
caractérisée.  Le  troisième  a des  symptômes  plus  tardifs, 
plus  bénins,  que  le  traitement  peut  guérir.  Le  quatrième 
demeure  bien  portant.  Et  la  décroissance,  notez-le,  a eu 
lieu  sans  l’intervention  des  spécifiques  chez  les  parents.  — 
De  pareils  exemples  s’observent  tous  les  jours;  et  ce  n’est 
pas  pour  les  imposer  aux  sceptiques,  c’est  pour  que  l’utile 
avertissement  qu’ils  portent  avec  eux  soit  mieux  écouté, 
que  j’ai  moi-même  concouru,  dans  une  autre  circonstance, 
à les  formuler  sous  le  nom  de  loi. 

Enfin,  c’est  mieux  qu’une  loi,  c’est  un  fait,  que  les  lésions 
de  la  syphilis  parvenue  à sa  dernière  période,  autrement 
dit  que  les  lésions  tertiaires,  ne  sont  plus  contagieuses. 
Toutes  les  doctrines,  tous  les  doctrinaires  sont  d’accord  sur 
ce  point;  et  l’on  va  même  jusqu’à  professer,  — ce  qui,  si 
j’en  crois  quelques  faits  récents,  demanderait  même  un 
peu  plus  de  réserve,  — que  ces  lésions  ne  sont  jamais  trans- 
missibles par  voie  d’hérédité. 

Or,  ces  trois  attributs  de  la  vérole,  que  signifient-ils,  Mes- 
sieurs?... Ce  qu’ils  signifient?  Ils  nous  dispensent  de  toute 
démonstration,  en  la  laissant  faire  par  la  nature  même.  Ils 
vous  montrent  effectué,  réel,  constant,  ce  que  le  simple 
bons  sens  vous  eut  d’ailleurs,  à priori,  fait  admettre. 
Qu’est-ce,  en  effet,  que  la  décroissance  graduelle  de  la  con- 
tagiosité, décroissance  manifeste  d’après  tous  ces  exemples, 
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sinon  la  conséquence  du  travail  que  l’organisme  accomplit 
sur  le  virus,  contre  le  virus,  dès  que  celui-ci  a pénétré  dans 
son  sein?  Or,  ce  mouvement  , qui  tend  à un  but  épurateur, 
qui  y tend  incessamment,  graduellement , doit-il,  peut-il 
engendrer  des  sécrétions  morbides  également  contagieuses, 
lorsqu’il  est  à son  commencement  et  lorsqu’il  est  à sa 
fin?...  Vous  11e  le  penserez  pas,  Messieurs;  et,  donnant  à 
cette  argumentation  sa  seule  conclusion  possible,  il  n’est 
pas  un  de  vous  qui , de  lui-même , 11e  dise  : « Puisque  ce 
travail  organique  aboutit,  lorsqu’il  est  très -avancé,  à ce 
que  les  lésions  qui  éclosent  alors  (les  tertiaires)  11e  soient 
plus  du  tout  contagieuses,  évidemment  lorsqu’il  est  moins 
avancé,  les  lésions  produites  à ce  moment  (les  secondaires) 
doivent  être  moins  contagieuses  que  celles  produites  au 
moment  où  le  travail  organique  était  à son  début  (la  lésion 
primitive)  : car,  en  somme,  dans  la  nature,  tout  ce  qui  s’é- 
puise avait  nécessairement  diminué  avant  de  finir!  » 

Or,  Messieurs,  puisque  nous  nous  entendons  si  bien,  je 
reprends  mon  théorème,  actuellement  démontré,  et  je  con- 
clus à mon  tour  : Les  lésions  secondaires  sont  moins  con- 
tagieuses que  les  lésions  primitives;  donc,  elles  doivent 
transmettre  une  syphilis  moins  forte. 

b.  Preuves  de  fait.  — La  vérole  qui  résulte  du  contact 
d’une  lésion  secondaire,  d’une  plaque  muqueuse,  par 
exemple,  est-elle  plus  faible  que  la  vérole  qui  résulte  du 
contact  d’une  lésion  primitive  d’un  chancre? 

, Ici,  il  ne  me  suffit  plus  d’affirmer,  car  le  contrôle  est 
possible.  Ici,  nous  nous  rencontrons,  pour  la  première  fois, 
avec  les  exigences  de  la  méthode  expérimentale.  Je  dois 
donc  tenir  compte  de  ces  exigences,  car  elles  sont  on  11e 
peut  plus  légitimes.  Mais  mes  réserves  ne  le  sont  pas  à un 
moindre  degré,  puisqu’elles  me  sont  dictées  par  la  nature 
des  choses,  par  l’objet  même  de  cette  étude. 
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Lorsqu’on  opère  sur  des  genres  tranchés,  sur  des  unités 
morbides  aussi  distinctes  que  le  sont  la  blennorhagie , 
le  chancre  et  la  cliancrelle,  il  est  facile  au  théoricien  de 
préciser.  En  fait  de  maladies  entièrement  étrangères  les 
unes  aux  autres,  il  peut  avec  assurance  dire  : Celle-ci  se 
transmettra  toujours,  à coup  sur,  sous  sa  forme,  dans  son 
espèce;  et  jamais  elle  ne  reproduira  les  autres. 

Mais  quand  il  s’agit  d’analyser  la  fdiation  non  plus  d’en- 
tités séparées,  mais  des  degrés  d’un  même  être,  une  sem- 
blable rigueur  de  détermination  est  impraticable,  inadmis- 
sible. L’affecter  aussi  hors  de  propos  serait  vouloir  jouer  un 
rôle  dont  personne  ne  consentirait  à passer  pour  dupe,  et 
dont  les  malades  seraient  les  premières  victimes. 

Nul  ne  trouvera  ces  réflexions  déplacées  à propos  de  la 
syphilis,  car  elles  lui  sont  applicables  au  premier  chef. 

Il  faut  véritablement  ignorer  le  premier  mot  de  la  patho- 
génie des  virus  pour  supposer  qu’on  va  voir  toujours  et 
constamment  une  vérole  forte  naître  du  contact  d’un  chan- 
cre, une  vérole  faible  naître  du  contact  d’une  plaque  mu- 
queuse. Cette  plaque  muqueuse  est-elle  donc  toujours  iden- 
tique elle-même,  pour  que  vous  lui  demandiez  de  produire 
constamment  un  effet  identique?  Si  elle  résulte  de  la  trans- 
mission immédiate  ou  médiate  d’une  syphilis  héréditaire  ; 
si  elle  était  contemporaine  de  la  première  poussée  de  la 
syphilis  dont  elle  fait  partie;  si  le  virus  qui  l’a  engendrée 
n’avait  depuis  1494  subi  qu’un  petit  nombre  de  migrations 
d’organisme  à organisme,  n’est -elle  pas  capable  d’effets 
plus  forts  que  si  elle  se  trouvait  dans  des  conditions  oppo- 
sées d’origine,  d’âge,  de  numéro  de  transmission?  D’autre 
part,  le  sujet  infecté,  — car  il  faut  être  deux  pour  faire  la 
vérole,  aussi  bien  que  pour  la  prendre,  — le  sujet  infecté 
n’influe-t-il  pas  aussi  sur  le  résultat,  c’est-à-dire  sur  le  de- 
gré de  l’infection  produite?  Sa  constitution,  sa  santé  anté- 
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rieure  n’exercent-elles  pas  une  action  dont  je  me  réserve 
de  vous  expliquer  tout  à l'heure  la  nature , mais  dont  tout 
vous  fait,  n’est-il  pas  vrai,  admettre  par  anticipation  la 
réalité? 

Voilà,  au  lieu  de  la  vérité  doctrinale,  la  vérité  pratique, 
Messieurs.  Voilà  par  quelles  questions  je  réponds  à l’éter- 
nelle question  de  ces  sceptiques  bardés  d’absolutisme,  qui 
ne  sauraient  m’aborder  sans  me  dire  : « Eli  bien!  je  viens 
encore  d’observer  une  exception  à votre  fameuse  loi  de  la 
force  du  produit  proportionné  à la  force  de  la  cause!  » Ma 
loi!...  Eh  bien,  soit!  veuillez,  de  grâce,  mes  chers  con- 
frères, me  trouver,  en  ce  genre,  dix  causes  exactement 

I égales,  dix  sujets  également  disposés  à en  ressentir  l’atteinte  : 
et  alors  seulement,  du  moment  que  vous  m’aurez  créé  mes 
justiciables,  je  consens  à me  poser  en  législateur. 

Mais,  d’ailleurs,  en  dépit  des  prétendues  exceptions,  trop 
de  faits,  jusqu’à  présent,  ont  confirmé  le  principe  pour 
qu’on  puisse  le  regarder  comme  moins  justifié  par  devant 
l’expérience  qu’il  ne  l’est  aux  yeux  de  la  raison.  Ces  faits,  je 
vous  en  citerai,  dans  la  prochaine  séance,  en  nombre  et  de 
caractère  suffisamment  probants.  Je  vous  dirai  alors  ce  que 
j’en  pense.  Aujourd’hui,  je  me  borne  à vous  dire  ce  qu’en 
ont  pensé  ceux  qui  en  furent  les  auteurs,  quelle  impression 
ils  produisirent  sur  ceux  qui  les  avaient  provoqués. 

Vous  devinez  que  je  vais  prendre  pour  exemples  les  ino- 
culations pratiquées,  dans  un  but  expérimental,  sur  des 
sujets  sains,  avec  du  fluide  de  lésion  secondaire.  Là,  le  virus 
à employer  avait  été  choisi  ; — sa  qualité  secondaire  soigneu- 
sement mise  hors  de  doute  ; — l'heure  et  le  mode  de  la  trans- 
mission avaient  été  bien  déterminés;  — de  très-compétents 
observateurs,  parfois  un  public  nombreux,  étaient  aux 
aguets  pour  enregistrer  les  suites  de  l’expérience;  — ces 
suites  furent,  durant  les  six  premières  semaines  au  moins, 
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soustraites  à l'influence  des  spécifiques;  — enfin,  leur  des- 
cription fut  immédiatement  publiée,  ne  varietur,  et  par  les 
auteurs  eux-mêmes,  condition  essentielle  pour  une  discus- 
sion profitable  et  sérieuse. 

Eli  bien!  dans  ces  conditions  de  choix,  où  tout  était  véri- 
fiable, où  toutes  les  causes  d’erreur,  quant  à ce  qui  con- 
cerne l’agent  contagieux,  avaient  été  écartées,  qu’est-il 
arrivé?  quel  a été  le  résultat? 

Assurément,  une  vérole  faible,  dit  d’avance  ma  théorie; 
puisque  l’on  avait  voulu  puiser,  et  que  certainement  (pour 
la  plupart  des  cas)  l’on  avait  puisé  l’agent  contagieux  à une 
lésion  secondaire. 

Or,  en  réalité,  qu’est-il  arrivé? 

Une  vérole  incontestablement  faible;  tellement  faible 
que,  dans  sa  lésion  primitive,  l’on  n’a  pas  reconnu  la  lé- 
sion primitive  de  la  vérole  ordinaire,  de  la  vérole  com- 
mune, de  force  moyenne. 

Vingt  fois,  sous  les  yeux  de  sypliiligraplies  éminents, 
attentifs,  la  lésion  ainsi  produite  a suivi  son  cours,  hors  de 
toute  influence  thérapeutique,  sans  qu’ils  l’aient  reconnue 
pour  l’analogue  de  la  lésion  primitive  de  la  vérole  clinique 
vulgaire. 

Aucun  de  ceux  qui  l’ont  vue  les  premiers,  cette  lésion, 
aucun  de  ceux  qui  l’ont  faite,  n’a  songé  à lui  donner  le 
nom  de  chancre.  Trouver  que  ce  nom  pouvait,  à la  rigueur, 
lui  être  appliqué  a paru  une  découverte  importante,  assez 
importante  pour  devenir  une  aigre  pomme  de  discorde 
entre  deux  auteurs  qui  s’en  disputent  la  priorité.  Et  cette 
assimilation,  — d’abord  formulée  parles  deux  contondants, 
remarquons-le,  comme  une  simple  vue  de  l’esprit,  — a 
tellement  frappé  le  monde  savant  par  son  étrangeté,  qu’elle 
a été  jugée  digne  de  devenir  le  signe  de  ralliement  d’une 
école  qui  s’obstine  à la  maintenir  dans  toute  sa  rigueur; 
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d'une  école  dont  l’œuvre,  à ses  propres  yeux,  la  plus  méri- 
toire, — et  bien  certainement  à mon  sens  la  plus  labo- 
rieuse,  — est  de  soutenir  qu’il  n’y  a aucune  différence  entre 
la  lésion  primitive  née  du  contact  d’un  chancre  et  la  lésion 
primitive  née  du  contact  d’une  plaque  muqueuse  ! 

Mais  revenons  aux  inoculateurs  de  secondaire,  et  à la  lé- 
sion née  sous  leur  lancette.  Quand  je  vois  un  chancre,  moi, 
ie  l’appelle  chancre.  La  lésion  qu’ils  ont  créée,  eux,  ils  ne 
l’appellent  pas  ainsi  ; cela  fait  déjà  une  différence. 

Pourquoi  aucun  d’eux  ne  lui  a-t-il  donné  le  nom  de 
chancre?...  Très-probablement,  parce  qu’elle  n’en  présen- 
tait pas  les  caractères. 

Ce  n’est  pas  tout.  Non-seulement  aucun  n’appelle  cette 
lésion  chancre;  mais  plusieurs  lui  donnent  une  autre  déno- 
mination. A côté  des  tubercules , des  condylomes  (vagues 
désignations  dont  les  traductions  de  l’anglais  ou  de  l’alle- 
mand nous  forcent  de  nous  contenter),  deux  auteurs, 
Rinecker  (1)  et  M.  Gibert  appellent  positivement  plaque 
muqueuse , tubercule  plat,  la  lésion  qui  apparut  au  point 
inoculé.  Et  le  dernier  auteur  maintient  fermement,  contre 
toute  opposition,  contre  toute  ironie,  la  justesse  de  cette 
appellation;  appellation  qui  d’ailleurs  n’avait  été  faite  par 
lui  que  d’après  la  considération  des  caractères  physiques  de 
cette  lésion  qu’il  avait  vue  lui,  et  que  certes  n’avaient  point 
vue  ceux  qui  datent  de  Lyon  leur  argumentation  contre  le 
médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

(I;  Rinecker  dit  que  « la  forme  élémentaire  par  laquelle  débute  la 
syphilis  transmise  par  lésion  secondaire  est  toujours  la  plaque  mu- 
queuse. » — Voici  donc,  chose  assez  singulière,  un  expérimentateur 
qui  a produit  deux  fois  la  syphilis  par  l’inoculation  de  la  lésion  secon- 
daire; chez  les  inoculés  duquel  on  a dit,  répété,  soutenu  que  la  lésion 
initiale  avait  été  un  chancre;  et  qui  déclare,  lui,  que  c’étaient,  que  ce 
sont  toujours  des  plaques  muqueuses! 
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Mais  il  y a plus  encore.  Nous  avons  l’avis  des  inocula- 
teurs  sur  les  caractères  de  la  lésion  initiale  de  leurs  ino- 


culés; nous  savons  comment  ils  ne  l’appelèrent  pas  et  aussi 
comment  ils  l’appelèrent.  Après  ce  qu’ils  en  ont  pensé, 
voyons  ce  qu’ils  en  ont  fait. 

Ces  Messieurs  se  proposaient,  on  le  sait,  de  prouver  la 
contagiosité  des  lésions  secondaires.  C’est  dans  ce  but,  dans 
ce  but  unique , qu’ils  avaient  quitté  la  plume  pour  la  lan- 
cette. Seul  il  pouvait,  jusqu’à  un  certain  point,  excuser 
l’attentat  qu’ils  allaient  commettre.  Car  de  quel  intérêt 
doctrinal,  de  quelle  perspective  de  découverte,  je  vous  le 
demande,  auraient-ils  pu  exciper  pour  se  croire  autorisés 
à faire  une  chose  aussi  connue,  aussi  simple  que  l’est  celle 
de  voir  un  homme  sain  prendre  la  vérole  par  l’inoculation 
d’une  lésion  primitive?... 

Eh  bien!  ces  auteurs  recommandables,  ces  spécialistes 
exercés,  qui  ne  voulaient  inoculer  qu’une  lésion  secondaire , 
qui,  dans  la  lésion  où  ils  allaient  puiser  le  fluide  à inoculer, 
recherchaient,  précisaient  avec  tant  de  soin  les  caractères 
objectifs  propres  à prouver  qu’elle  n’était  bien  réellement 
qu’une  lésion  secondaire...  ils  ont  cependant  trouvé  cinq 
fois  ces  caractères-là  tellement  prononcés  dans  une  lésion 
qui,  en  réalité,  était  primitive , qu’ils  ont  de  bonne  foi  cru 
satisfaire  aux  conditions  de  leur  programme  en  inoculant 
celle-ci.  Cinq  fois,  par  la  méprise  la  plus  étrange  en  théorie, 
mais  la  plus  concevable  en  fait,  Rinecker  (1),  M.  Gfibert  et 


( I)  « Cette  observation -là  prouve,  sous  un  autre  rapport,  contre 
vous,  m’a-t-on  dit.  Ne  soutenez-vous  pas  que  la  syphilis  héréditaire 
transmet  une  syphilis  plus  grave?  Or,  le  fluide  dont  l’inoculation  pro- 
duisit cette  lésion  primitive  que  vous  dites  si  légère,  ce  fluide  prove- 
nait justement  d’une  lésion  d’origine  héréditaire.  » 

Pour  éclairer  ce  que  celte  objection  contient  de  spécieux,  je  n'ai 
qu’à  rappeler  ce  qui  a été  énoncé  ci-dessus.  Il  y a,  ai-je  dit,  une  dinii- 
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l'anonyme  du  Palatinat,  au  lieu  d’emprunter  leur  fluide  à 
une  lésion  secondaire,  l’ont  emprunté  à une  lésion  primi- 
tive. En  effet,  cette  lésion  était  bien  réellement  primitive, 
puisqu’elle  était  la  première  qui  se  fût  développée  au  lieu 
inoculé  chez  un  sujet  sain.  Si  elle  a pu  leur  en  imposer 
pour  une  secondaire,  si  elle  en  avait  a ce  point  toutes  les 
apparences,  c’est  uniquement  parce  que  le  fluide  dont  l’ino- 
culation avait  produit  cette  lésion  était  du  fluide  puisé  à 
une  lésion  secondaire.  Et  notre  honorable  confrère,  M.  le 
docteur  Guyenot,  qui,  très-loyalement,  a noté  cette  cir- 
constance, 11e  relève  cependant  l’erreur  qu’avec  discrétion. 
11  n’en  maintient  pas  moins  ces  cinq  faits-là  au  nombre  des 
preuves  expérimentales  de  la  contagiosité  des  lésions  secon- 
daires; se  bornant  à remarquer  qu’ils  « prouvent  au  moins 
la  contagiosité  du  virus  syphilitique  de  provenance  secon- 
daire. » 

Ainsi  considérée  en  bloc,  née  dans  des  conditions  qui 


nulion  graduelle  de  /orce,  subie  par  les  diverses  lésions  d’une  même 
syphilis,  selon  qu’elles  appartiennent  à un  âge  plus  avancé  de  l’évolu- 
tion de  la  maladie.  Voisines  de  la  période  tertiaire,  les  lésions  syphi- 
litiques d’un  individu  donné  ne  transmettent  plus  une  syphilis  aussi 
forte  que  l’auraient  transmise  les  'lésions  de  la  période  secondaire  de 
ce  même  individu. 

La  syphilis  héréditaire  est  dans  le  même  cas.  Malgré  la  rapidité  de 
sa  marche,  elle  ne  forme  pas  un  tout  indivisible  ; ses  lésions  sont  donc, 
comme  agent  de  transmission,  de  moins  en  moins  délétères,  suivant 
qu’elles  appartiennent  à une  phase  plus  ou  moins  avancée  de  la  ma- 
ladie. 

A ce  point  de  vue,  l’on  ne  s’étonnera  pas  que  l’inoculation  de  Ri- 
necker  n’ait  produit  qu’une  syphilis  assez  faible,  quoiqu’elle  provînt, 
— par  deuxième  transmission,  — d’un  enfant  infecté  héréditairement, 
lorsqu’on  réfléchira  que  le  fluide  à inoculer  fut  pris  sur  cet  enfant  sept 
jours  seulement  avant  sa  mort,  à un  moment  où  il  en  était  à sa  troi- 
sième poussée  syphilitique,  où  il  avait  déjà,  et  depuis  plus  de  vingt 
jours,  des  nodus , lésion  qui,  à elle  seule,  dénote  évidemment  une 
syphilis  tertiaire? 
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neutralisent  autant  que  possible  toute  cause  modificatrice 
étrangère  à l’agent  contagieux,  telle  est,  telle  se  présente  la 
lésion  primitive  de  la  vérole  qui  résulte  du  contact  d’une 
lésion  secondaire.  A vous,  Messieurs,  de  décider  à quel 
point  elle  ressemble  au  chancre  induré,  au  chancre  hun- 
térien,  tel  que  les  descriptions  classiques  vous  l’ont  fait 
connaître,  tel  que  vos  propres  souvenirs  vous  le  rappellent. 

Mais  les  autres  accidents,  les  lésions  ultérieures  de  la  vé- 
role, ce  qu’on  appelait  jadis  les  symptômes  constitutionnels , 
participent- ils  de  cette  bénignité  comparative?  Voilà  ce 
qu’il  faut  maintenant  examiner. 

Examiner?...  Non  pas,  Messieurs:  Je  recule,  — et  moins 
encore  voudrais-je  vous  l’imposer,  — devant  ce  fastidieux 
travail  qui  consiste  à interpréter,  dans  un  but  d’atténua- 
tion ou  de  grossissement,  la  durée  de  telle  incubation,  la 
profondeur  de  telle  exulcération,  l’état  croûteux  ou  seule- 
ment squameux  de  telle  plaque,  etc.,  etc.  Ce  travail,  je  le 
laisse  volontiers  à celui  de  mes  adversaires  qui  voudra  l’en- 
treprendre ; et  je  me  contente,  quant  à moi , d’en  appeler 
à la  clinique,  non  pas  telle  que  je  pourrais  vous  la  pré- 
senter, mais  telle  que  vous  l’étudierez  vous-même  dans  le 
grand  livre,  le  seul  qui  ne  mente  jamais,  le  seul  contre 
lequel  personne  n’est  en  droit  de  s’inscrire.  L’expérience 
des  luttes  passées  m’ôte  tout  désir  de  les  recommencer, 
parce  qu’il  m’enlève  tout  espoir  de  les  poursuivre,  sur  ce 
point  du  moins,  avec  quelque  profit  pour  le  progrès.  Depuis 
qu’on  me  présenta,  depuis  qu’on  nous  a donné  comme 
une  belle  éruption  d’érythème  populeux , ce  que  j’ai  vu, 
de  mes  yeux  vu,  être  une  de  ces  roséoles  tellement  fugaces 
qu’elles  s’évanouissent  spontanément  en  dix  ou  douze  jours, 
je  me  suis  dit  qu’il  n’y  a pas  plus  d’avantage  pour  la  science 
que  pour  la  confraternité  à répéter,  de  part  et  d’autre,  deux 
assertions  aussi  radicalement  opposées;  que  quand,  sur  un 
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fait  matériel,  deux  manières  de  voir  contraires  se  produi- 
sent, se  soutiennent  avec  une  ténacité  et,  — je  dois  le  croire, 
— avec  une  loyauté  égales,  ce  n’est  plus  qu’à  l’expérience 
générale,  à l’expérience  éclairée  et  désintéressée,  de  pro- 
noncer entre  elles. 

Toutefois,  à défaut  des  faits,  — que  je  possède,  mais  que 
je  réserve,  — rien  ne  m’empêche  de  citer  mes  autorités. 
L’idée  de  deux  degrés  inégaux  de  force  entre  la  syphilis 
que  transmet  la  lésion  primitive  et  la  syphilis  que  transmet 
la  lésion  secondaire,  éclate  dans  l’œuvre  entière  de  Garmi- 
chael, — ce  profond  observateur  si  méconnu,  si  travesti,  — ■ 
ainsi  que  dans  celle,  beaucoup  moins  pratiquement  éla- 
borée, il  est  vrai,  de  Wallace.  Quant  à Rinecker,  il  a trouvé 
entre  ces  deux  sortes  de  syphilis  des  différences  d’intensité 
telles  qu’il  croit  devoir  les  consacrer  par  une  dénomina- 
tion différente,  qu’il  appelle  la  première  maladie  syphilis 
proprement  dite,  réservant  à la  deuxième  le  nom  de  syphi- 
lo'ide. 

Mais  pourquoi  amonceler  des  autorités  contre  une  École, 
quand  nous  avons  pour  nous  cette  École  elle-même,  confes- 
sant par  la  bouche  de  son  digne  chef,  de  M.  le  docteur 
Rollet,  que  « les  éruptions  dites  constitutionnelles  ont  tou- 
jours été  assez  bénignes  après  les  inoculations  que  nous 
connaissons  (1)?  » Mon  cher  collègue  me  permettra  d’ar- 
rêter là  la  citation;  — déclaration  répétée,  pour  ce  qui  con- 
cerne la  transmission  clinique,  par  l’un  de  ses  plus  fidèles 
et  plus  savants  disciples,  M.  le  docteur  Chabalier,  qui  écrit  : 

« La  syphilis  communiquée  par  un  accident  secondaire 
semble  avoir  perdu  de  son  intensité.  Les  éruptions  qui  sui- 

(4)  Gazette  médicale  de  Lyon , 4 860,  p.  265.  — Or,  on  ne  connais- 
sait guère,  alors,  d’autres  inoculations  que  celles  faites,  directement  ou 
indirectement,  avec  le  fluide  de  lésion  secondaire. 
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Différences 
île  résistance 
de  l’organis- 
me infecté. 


vent  l’accident  primitif  paraissent  moins  graves  et  plus 
courtes  (1).  » 

Après  de  semblables  aveux,  qu’aurais-je  à ajouter,  Mes- 
sieurs? Pas  un  mot  qui  n’en  affaiblît  la  concise  éloquence  : 
pas  un  argument;  en  l’absence  de  contradicteurs,  il  se  per- 
drait dans  le  vide.  Rappelons-nous  seulement  que  M.  Gibert 
a publié  un  travail  spécial  dans  le  but  de  faire  connaître  les 
avantages  que  ses  inoculés  ont  tiré  de  l’inoculation  pour  la 
guérison  des  maladies  cutanées  dont  ils  étaient  antérieure- 
ment porteurs.  Et,  sans  nier  une  seule  des  assertions  de 
notre  éminent  confrère , sans  môme  émettre  ici  le  désir  de 
voir  paraître  à cet  intéressant  mémoire  une  Suite,  calculons, 
s’il  est  possible,  quelle  bénignité  exceptionnelle  a dû  avoir 
dans  ces  cas  la  maladie  transmise,  pour  que,  en  France, 
un  médecin  d’hôpital  ait  pu  ainsi  se  féliciter  publique- 
ment, et  féliciter  ses  malades,  de  leur  avoir  donné  la 
vérole  1 


2°  Influence  du  terrain.  — Ges  influences,  Messieurs,  sont 
plus  difficiles  sans  cloute  à démontrer  que  les  précédentes; 
mais  elles  ne  sont  ni  moins  réelles  ni  moins  efficaces.  Croire 
à leur  action,  ce  n’est  que  se  conformer  aux  principes  de  la 
vraie  clinique.  Vous  les  admettrez  sans  conteste,  Messieurs. 
N’y  êtes-vous  pas  d’avance  tout  disposés,  façonnés  par  vos 
maîtres,  qui  vous  ont  dit,  qui  vous  répètent  chaque  jour, 
en  fait  de  pronostic,  d’étudier  le  malade  autant,  sinon  plus, 
que  la  maladie? 

Mais  avant  de  commencer  cet  exposé , il  me  faut  dissiper 
un  doute  que  j’ai  peut-être  contribué  à jeter  dans  vos 
esprits.  Tout  à l’heure,  à propos  du  dualisme  chancreux,  je 
félicitais  M.  Bassereau  d’avoir  réduit  à sa  juste  valeur,  à 

(I)  Thèse  inaugurale,  mars  1860,  p.  fil. 
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néant,  l’influence  de  ces  conditions  individuelles.  Mais  de 
oe  qu’elles  ne  sauraient  suffire  à créer,  avec  un  môme 
germe,  deux  maladies  différentes,  de  ce  qu’elles  sont 
inaptes  à faire  d’une  cliancrelle  une  syphilis,  il  11e  s’ensuit 
pas  qu’elles  11e  puissent  imprimer  à la  môme  maladie 
des  modifications  quant  à sa  marche,  sa  gravité,  sa  durée. 
11  en  est  ainsi  de  toutes  les  affections,  môme  de  celles  qui, 
comme  les  fièvres  éruptives  ou  la  typhoïde , ont  un  cours 
réglé  et  rapide.  A plus  forte  raison  doit-il  en  être  ainsi  de 
la  syphilis  dont  l’évolution  lente,  dont  les  longues  incuba- 
tions laissent  aux  conditions  inhérentes  au  sujet  atteint, 
tout  le  temps  nécessaire  pour  agir,  pour  exercer  leur  pou- 
voir modificateur. 

Nieriez- vous,  cependant,  la  réalité  de  l’influence  indivi- 
duelle, Messieurs?  Exagérant  un  principe  vrai  au  fond, 
voudriez-vous  soutenir  que,  en  matière  de  maladies  viru- 
lentes, la  cause,  étant  spécifique,  doit  avoir  un  effet  souve- 
rain, faire  plier  toutes  les  idiosyncrasies  devant  l’égalité  de 
sa  toute-puissance?...  Écoutez  deux  exemples,  deux  faits 
d’expérience  : ils  suffiront  pour  vous  ramener  de  ces  hau- 
teurs spéculatives  au  positivisme  du  monde  clinique. 

Voulez-vous,  d’abord,  une  preuve  de  l’empire  exercé  par 
l’âge,  par  la  force  de  constitution?...  Rappelez-vous  seule- 
ment que  la  piqûre  de  cinq  ou  six  guêpes,  lésion  qui  glis- 
serait inaperçue  sur  un  adulte,  peut  tuer  un  jeune  enfant. 
Dans  ce  môme  ordre  de  faits,  M.  le  docteur  Morisson  a cité 
tout  dernièrement  l’histoire  d’un  enfant  de  cinq  ans,  que 
la  piqûre  d’un  scorpion  fit  mourir  au  bout  de  vingt-trois 
heures,  bien  que  la  cautérisation  eût  été  pratiquée  par  un 
médecin  aussitôt  après  l’accident,  et  que  tous  les  soins  né- 
cessaires lui  eussent  été  donnés  (1).  « C’est  là,  ajoute  l’au- 


1)  Bulletin  médical  du  Nord,  mars  1863. 
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tour,  le  seul  cas  de  mort,  par  piqûre  du  scorpion,  qui  me 
soit  connu.  » 

Voulez-vous,  maintenant,  une  preuve  de  l’influence  exer- 
cée par  ce  nescio  quid , réfractaire  à toute  prévision  comme 
à toute  explication,  qu’on  a nommé  idiosyncrasie?...  La 
chose  peut  paraître  moins  aisée;  mais  je  suis  cependant  en 
mesure  de  vous  la  fournir,  cette  preuve,  et  prise,  cette  fois, 
dans  notre  sujet  même.  J’ai  vu,  j’ai  pratiqué  moi-même 
diverses  inoculations  dans  le  but  d’essayer  le  pouvoir  cu- 
ratif de  la  syphilis  sur  des  cancéreux.  Or,  soit  entre  les 
mains  de  M.  Rodet,  soit  dans  celles  de  M.  Rollet,  soit  dans 
les  miennes,  jamais  aucun  résultat  positif  n’a  été  obtenu. 
Le  fluide  inoculé  avait  le  plus  souvent  été  pris  à une  lésion 
secondaire;  mais,  une  fois,  à l’Antiquaille,  on  employa  le 
fluide  d’un  chancre  primitif  fortement  induré.  Il  11e  se  dé- 
veloppa, néanmoins,  au  point  piqué,  qu’une  efflorescence 
papuloïde  insignifiante;  aucune  adénopathie  11e  se  mani- 
festa; et,  quoique  tenu  en  observation  pendant  plusieurs 
mois,  ce  malade  n’offrit,  non  plus  que  les  autres,  aucun 
des  symptômes  généraux  dénotant  l’infection.  Ils  avaient 
tous  déclaré,  bien  entendu,  n’avoir  pas  eu  antérieurement 
la  syphilis. 

Voilà  donc  toute  une  série  d’individus  réfractaires;  voilà 
une  idiosyncrasie,  — morbide,  si  l’on  veut,  mais  à carac- 
tère bien  déterminé, — qui  jouit  du  pouvoir  de  neutraliser 
le  virus  syphilitique.  Peut-on,  en  conséquence,  se  refuser, 
à priori , à croire  que  d’autres  idiosyncrasies  puissent  le 
modifier ? 

Ainsi,  rien  n’est  plus  réel  que  l’action  modificatrice 
exercée  sur  la  syphilis  par  les  conditions  propres  au  sujet 
infecté.  Mais  rien,  non  plus,  n’est  moins  facile  à calculer 
et  surtout  à prévoir.  A part  quelques  données  très-simples, 
très-positives,  et  qu’un  seul  coup  d’œil  révèle,  cette  étude 
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ne  comporte  pas  les  supputations  exactes  que  l’apprécia- 
tion des  conditions  tenant  à la  graine  nous  a permises.  On 
sait,  la  raison  nous  dit,  l’expérience  nous  apprend  qu’il  y 
a une  influence  exercée  ; mais  bien  souvent  on  ignore  soit 
a quel  degré,  soit  même  dans  lequel  des  deux  sens,  aggra- 
vateur  ou  mitigateur,  elle  agit. 

Cette  incertitude  qui,  — je  le  répète,  ne  doit  point  faire 
nier  l’empire  très-réel  des  influences  tenant  au  terrain,  — 
dépend  de  plusieurs  causes. 

Elle  prend  sa  source,  d’abord,  dans  l’objet  même  de 
l’analyse  à faire,  dans  la  nature  si  essentiellement  obscure 
de  tout  ce  qui  tient  à la  constitution  de  l’homme,  à la  dé- 
termination de  sa  force  de  résistance. 

Puis,  ce  n’est  pas  seulement  la  résistance  actuelle , au 
moment  de  l’invasion  syphilitique,  qu’il  importe  de  con- 
naître. Il  faudrait  savoir  aussi  quelles  influences,  bonnes 
ou  mauvaises,  viendront  à la  traverse,  durant  le  cours  de 
la  maladie  qui  commence. 

L’étude  du  passé  n’est  pas  moins  nécessaire.  Certaines 
causes,  telles  que  l’habitude  des  alcooliques,  par  exemple, 
laissent  l’homme  dans  un  état  en  apparence  très-satisfai- 
sant. Puis,  à un  moment  donné,  sous  l’effet  d’une  secousse 
organique,  d’un  ébranlement  moral,  d’une  intoxication,  le 
désordre  latent  qu’elles  avaient  de  longue  main  fomenté  se 
trahit  par  un  défaut  de  résistance  sur  lequel  l’observateur 
le  plus  clairvoyant  n’avait  pas  compté. 

Enfin,  ces  causes-là  étant  de  tout  ordre,  comprenant  dans 
leur  domaine  les  antécédents  du  sujet,  sa  constitution  na- 
tive et  acquise,  son  tempérament,  l’hygiène  qu’il  a suivie, 
suit  et  suivra,  sa  susceptibilité  morale,  etc.,  on  comprend 
qu’elles  peuvent  se  contre-balancer  les  unes  par  les  autres, 
de  manière  à rendre  toujours  ardue,  souvent  impossible  la 
tâche  dévolue  au  médecin  de  prévoir  dans  quel  sens  agira 
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l’influence  déterminante,  la  résultante  de  ces  forces  diverses 
ou  opposées. 

Ces  légitimes  réserves  étant  faites,  voici  ce  que  j’ai  à 
vous  dire,  ce  que  j’ai  observé  de  plus  positif  en  ce  genre. 

Il  est,  d’abord,  une  cause  incontestable,  ce  sont  les  anté- 
cédents syphilitiques  du  malade  que  vous  avez  à examiner. 
Un  homme  vient  vous  consulter  pour  un  chancre.  Ce 
chancre  est  manifestement  induré,  il  en  a tous  les  carac- 
tères locaux;  seulement,  l’adénopathie,  ce  compagnon  cons- 
tant, obligatoire  du  chancre,  fait  défaut.  Surpris  de  ne  pas 
la  trouver,  vous  interrogez  le  client,  et  il  vous  apprend 
que,  trois,  quatre,  dix  ans  auparavant,  il  a déjà  eu  la  sy- 
philis. Concluez,  alors,  et  sans  crainte  de  vous  tromper, 
que,  très-probablement,  tout  se  bornera  chez  lui  au  travail 
local  du  chancre  sans  aucun  retentissement  morbide  sur 
l’organisme.  Ou,  si  des  symptômes  généraux  viennent  à 
éclater,  sachez  et  affirmez  qu’ils  seront  très-probablement 
beaucoup  moins  graves  qu’ils  ne  l’auraient  été  sans  cette 
circonstance,  qu’ils  ne  l’ont  été  dans  la  première  syphilis 
subie  par  cet  individu  (1). 

Mais  si  la  syphilis  d’un  homme  l’exempte  ou  le  soulage 
d’une  infection  ultérieure,  la  syphilis  subie  par  ses  ascen- 
dants joue-t-elle,  à son  égard,  ce  même  rôle  bienfaisant? 
Comme  les  parents  peuvent  transmettre  la  vérole,  il  ne  ré- 
pugne pas  de  supposer  qu’ils  peuvent  également  transmettre 
F aptitude  à en  défier  l’atteinte.  Si  donc,  au  moment  où  vous 
avez  procréé  un  fils,  vous  vous  trouviez  bien  guéri,  à la  pé- 
riode où  l’immunité  syphilitique  est  acquise , il  n’y  a rien 
d’irrationnel  à supposer  que  votre  fils  participera  à la  même 
immunité.  C’est  un  héritage  comme  un  autre,  me  disait  à 


(1)  Voyez  Note  2. 
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ce  sujet  Ricord;  et  si  le  fait  vient  à se  confirmer  par  des 
exemples  bien  tranchés,  il  y aurait  là  un  nouvel  article  à 
ajouter  au  Gode  civil,  chapitre  des  successions  ! 

Vous  comprenez,  d’ailleurs,  Messieurs,  que  quant  à cette 
dernière  cause,  quant  à ce  qui  vient  du  fait  des  ascendants, 
influence  que  quelques  faits  de  ma  pratique  m’autorisent  à 
tenir  pour  très-réelle,  le  médecin,  alors  meme  qu’il  la 
soupçonne,  est  le  plus  souvent  dans  l’impossibilité  d’en 
constater  d’une  manière  positive  l’existence. 

L’influence  de  la  constitution  ne  saurait  être  niée.  Les 
exemples  que  je  vous  citais  à l’instant,  de  l’action  légère  ou 
mortelle  des  venins  suivant  l’âge  de  l’individu,  s’appliquent 
rigoureusement  au  cas  présent.  Il  est  donc  bien  entendu, 
il  aurait  pu  être  sous-entendu,  qu’une  forte  constitution, 
exempte  de  causes  d’affaiblissement  passées  et  présentes, 
crée  une  somme  de  chances  favorables  pour  que  l’élimina- 
tion du  virus  ait  lieu  le  plus  facilement  et  avec  le  moins 
de  préjudice  possible  pour  l’organisme. 

Je  n’ai  point  remarqué,  parmi  mes  malades,  de  différences 
bien  sensibles  sous  ce  rapport,  malgré  le  fâcheux  renom 
qu’a  le  tempérament  lymphatique.  Je  n’ai  pas  même  vu 
que  les  engorgements  ganglionnaires  syphilitiques,  primitifs 
ou  secondaires,  fussent  plus  volumineux  et  plus  durables 
chez  les  sujets  atteints  de  cette  dyscrasie. 

Il  est  cependant  une  remarque  que  je  crois  justifiée  par 
l’expérience,  et  que,  sans  chercher  à l’expliquer,  je  vous 
livre  telle  qu’elle  m’a  frappé.  Défiez-vous  de  la  vérole  chez 
les  blonds.  Chez  eux,  les  impétigos,  les  ectliymas  rempla- 
cent les  papules,  les  squames;  chez  ces  sujets,  l’alopécie  se 
perpétue  et  récidive;  les  plaques  muqueuses  se  stratifient 
et  se  multiplient;  il  n’est  pas,  à proprement  parler,  de  sur- 
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laces  tégumentaires  eu  contact  réciproque  qui  ne  devien- 
nent le  siège  de  ces  plaques.  Bref,  les  exemples  de  vérole 
persistant  presque  indéfiniment  à l’état  secondaire,  dont  j’ai 
souvenir,  se  rapportent  , pour  le  plus  grand  nombre,  à des 
blonds. 


Age, 


J’ai  été  amené  à bien  préciser,  à reconnaître  expérimen- 
talement l’influence  de  l’âge,  par  mes  essais  de  traitement 
sans  spécifiques.  Plusieurs  fois,  après  avoir  reconnu  à une 


vérole  commençante  les  caractères  qui  la  dénotent  légère, 
et  par  conséquent  spontanément  curable,  j’avais  vu  le  mal 
s’accroître,  les  symptômes,  pour  ainsi  dire,  déborder.  Or, 
après  quelques  mécomptes  semblables,  en  en  recherchant 
la  cause,  je  m’aperçus  que  l’âge  jouait  ici  un  rôle  considé- 
rable. 

Je  résumerai  en  deux  mots  le  sens  pratique  de  cette  re- 
marque : line  vérole  qui  s’annonce  comme  faible  peut  être 
traitée  et  guérie  sans  mercure,  tant,  que  le  sujet  n’a  pas 
quarante  ans  (1).  Au-dessus  de  cet  âge,  n’essayez  pas  de 
l’expectation  : tôt  ou  tard,  vous  seriez  forcé  d’en  venir  au 
traitement  dont  vous  aviez  d’abord  cru  pouvoir  dispenser 
votre  malade. 

Il  va  sans  dire  que  plus  le  sujet  approche  de  cet  âge,  plus, 
à degré  égal  d’intoxication  syphilitique,  on  doit  craindre 
que  le  mercure  ne  devienne  nécessaire.  Il  va  sans  dire, 
aussi,  que  le  mot  vieillesse  n’a  rien  d’absolu,  que  tel 
homme  peut  être  plus  vieux  à 35  que  tel  autre  à 45  ans;  que 
l’âge,  en  un  mot,  ne  doit  être  considéré  ici  que  par  rapport 
aux  présomptions  qu’il  fournit  pour  calculer,  et  surtout 


(I)  C’est  également  à cet  âge  qu’un  observateur  distingué,  que 
M.  Giraldès,  pose  la  limite  au-dessus  de  laquelle  l’opération  de  l’ova- 
riotomie lui  semble  être  contre-indiquée. 
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pour  prévoir,  la' force  de  résistance  vitale  du  sujet.  N’est-il 
pas  naturel,  d’ailleurs,  que  la  période  de  la  vie  où  la  répa- 
ration est  inférieure  à la  dépense  soit  la  moins  propice  à 
l’épuration  de  l’organisme  par  ses  propres  forces? 


Le  bilan  spécial  de  la  femme  s’établit  sur  deux  bases  Sexe 
égales  et  contraires,  sur  les  doit  et  avoir  les  plus  propres  à 
s’équilibrer. 

En  analysant  les  causes  qui  peuvent  rendre  la  vérole 
plus  ou  moins  forte  dans  l’un  et  l’autre  sexe,  on  trouve 
d’abord  que  la  femme  a une  résistance  physique  aux  agents 
morbifiques,  inférieure  à celle  de  l’homme.  Sous  ce  rap- 
port, elle  se  rapproche  tout  à fait  du  vieillard. 

Secondement  , la  disposition  particulière  qu’elle  a à la 
chloro-anémie  fait  qu’elle  est  plus  fréquemment,  plus  gra- 
vement et  plus  longtemps  en  proie  à la  déglobulmisation , 
qui  est  la  conséquence  de  toute  vérole  commençante. 

Enfin,  puisque  le  praticien  doit  tenir  compte  de  tout, 
remarquons  que  les  femmes  négligent  leur  maladie,  soit 
au  début,  soit  durant  son  cours;  qu’elles  ne  comprennent 
la  nécessité  ni  de  l’exactitude,  ni  de  la  prolongation  du 
traitement,  et  font,  sous  ce  rapport,  le  désespoir  des  méde- 
cins qui  persistent  à croire  la  guérison  obligatoirement 
attachée  à l’ingestion  d’un  certain  nombre  de  pilules. 

Il  faut  en  dire  autant  de  leur  mépris  inné  et  incurable 
pour  les  plus  vulgaires  lois  de  l’hygiène.  Vous  ne  parvien- 
drez que  très-exceptionnellement  à imposer  l’observance 
soit  des  prescriptions  pharmaceutiques,  soit  des  règles  du 
régime  à une  femme  dès  qu’elle  se  sent  délivrée  de  ses 
lésions  actuelles,  je  dirais  meme  de  ses  lésions  locales. 

Mais  aussi, — et  comme  compensation  résultant  de  ce  même 
ordre  de  faits,  — il  faut  considérer  que  l’insouciance  propre 
au  sexe  sur  sa  santé  spéciale,  crée  pour  lui  des  conditions 
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tout  à fait  propices  à la  cure  radicale  spontanée.  Les  dames 
11e  raisonnent  pas  avec  leur  médecin;  elles  ne  lisent  point 
de  Traités  à la  portée  des  gens  du  monde;  elles  n’ont  jamais 
entendu  discuter  syphilis  tertiaire , pérennité  de  la  diathèse , 
dangers  du  mercure!  Elles  ne  s’inquiètent,  meme  parmi  les 
maux  présents,  réels,  à peine  que  de  ceux  qui  sont  visibles 
ou  gênants.  Aussi,  avec  elles,  jamais  de  syphiliphobie,  ja- 
mais de  ces  préoccupations  maniaques,  passions  dépri- 
mantes s’il  en  fut,  qui,  portant  atteinte  à la  nutrition, 
constituent  le  plus  sérieux  obstacle  que  puisse  rencontrer 
le  travail  d’épuration  qui  se  fait  par  l’incessante  rénova- 
tion des  molécules  organiques. 

D’après  mes  observations,  la  syphilis,  à son  début,  porte 
une  atteinte  plus  profonde  à la  santé,  chez  la  femme  que 
chez  l’homme.  La  pâleur,  la  prostration,  l’inaptitude  à la 
marche  et  à tout  exercice  physique,  les  crises  névralgi- 
formes  marquent  chez  elles,  d’un  sceau  très-apparent,  les 
premières  phases  du  mal.  Aussi,  en  général,  s’attend-on 
alors  à des  désordres  ultérieurs  en  rapport  avec  la  gravité 
de  cette  entrée  en  scène.  En  général,  on  se  trompe.  La  vé- 
role, soit  comme  profondeur  des  premiers  symptômes,  soit 
comme  tendance  progressive , n’est  pas  plus  souvent  forte 
dans  l’un  que  dans  l’autre  sexe.  Il  m’est  même  arrivé  très- 
fréquemment, — et  c’est  surtout  là  que  j’ai  pu  recueillir  les 
observations  les  plus  frappantes  de  cure  spontanée,  — de 
retrouver  au  bout  de  quelque  temps,  complètement  et  défi- 
ni tivement  guéries,  sans  qu’elles  eussent  fait  autre  chose 
qu’un  traitement  insignifiant,  des  femmes  que  j’avais  tout 
d’abord  jugées  assez  sérieusement  malades.  La  nature,  leur 
nature,  fait  beaucoup  contre  elles  au  début,  beaucoup  pour 
elles,  une  fois  qu’elles  sont  remises  du  premier  choc. 


Je  devrais  poursuivre  cette  étude,  Messieurs,  je  devrais 
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maintenant  passer  en  revue  d’autres  causes  non  moins 
puissantes  d’aggravation  ou  d’atténuation,  celles  qui  ré- 
sultent du  climat,  de  l’alimentation,  de  l’aération,  du 
moral,  etc.  Je  m’arrête  cependant,  et  je  m’arrête  à dessein. 
Celles  de  ces  influences,  que  j’ai  jusqu’ici  examinées,  la 
constitution,  l’âge,  le  sexe,  sont  des  influences  essentielles, 
que  l’art  ne  peut  modifier  ; il  doit  les  accepter,  et  par  con- 
séquent il  les  étudie  telles  qu’elles  sont. 

Mais,  quant  aux  autres,  le  médecin  ayant  prise  sur  elles, 
ne  saurait  se  borner  à en  tracer  la  stérile  nomenclature. 
En  même  temps  que  nous  les  énoncerons,  nous  aurons  à 
vous  enseigner  comment  on  peut  les  prévenir,  les  corriger, 
les  contre-balancer,  les  utiliser  même.  Aussi  en  ajourné-je 
volontairement  l’exposé  jusqu’à  la  fin  de  la  troisième  leçon, 
au  moment  où  nous  dresserons  l’inventaire  de  nos  res- 
sources thérapeutiques,  parmi  lesquelles  l’emploi,  la  di- 
rection des  influences  hygiéniques  figure  en  première 
ligne. 


Vous  connnaissez  maintenant,  Messieurs,  les  causes  qui 
font  la  syphilis  forte  ou  faible.  Vous  êtes  en  mesure  d’ap- 
précier leur  valeur.  Elle  est  incontestable  : mais  ne  l’exa- 
gérons pas  ou  plutôt  ne  demandons  pas  à l’étude  de  ces 
causes  ce  qui  est  hors  de  leur  portée  réelle.  Étiologique- 
ment, elles  sont  toutes  puissantes  : car  ce  sont  elles  qui 
créent  la  vérole.  Mais  elles  sont  bien  moins  éloquentes, 
elles  deviennent  presque  muettes  lorsqu’on  leur  demande, 
au  lieu  d’une  explication  du  passé,  un  indice  pour  l’avenir. 
Toutes  plus  ou  moins  obscures,  quelques-unes  impéné- 
trables de  leur  nature,  se  neutralisant  parfois,  naissant, 
croissant,  changeant  durant  les  diverses  phases  de  l’évolu- 
tion morbide,  leur  variabilité  non  moins  que  leur  latence 
est  faite  pour  décourager  le  pathologiste  qui  voudrait  fou- 
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(1er  sur  elles  seules  son  pronostic.  Elles  servent,  en  un  mot, 
à rendre  compte  du  fait  accompli  bien  plus  qu’à  prévoir 
ce  qui  arrivera. 

Mais  voulez-vous,  Messieurs,  au  lieu  de  ces  éléments 
vagues  et  imparfaits,  des  signes  positifs?  voulez-vous  les 
moyens  de  connaître  ce  qu’une  syphilis  naissante  porte 
dans  ses  flancs,  si  elle  sera  forte  ou  faible,  menaçante  ou 

bénigne? A mercredi  prochain  : nous  en  causerons  en 

famille. 


DEUXIÈME  LEÇON. 


Symptomatologie  des  syphilis  faibles  ou  fortes. 


La  syphilis  est  une  maladie  distincte  des  autres  maladies 
dites  vénériennes. 

Il  existe,  on  observe  des  syphilis  faibles  et  des  syphilis 
fortes. 

Ces  divers  degrés  se  rapportent  chacun  à une  cause  ou  à 
* une  classe  de  causes  spéciales. 

Voilà  ce  qui  ressort  de  notre  première  conférence. 

Connaissant  les  causes  des  deux  degrés  de  vérole,  il  s’agit  BÿéflSSï 
maintenant  d’examiner  les  signes  qui  sont  propres  à chacun  ma/ôjoglSS 
d’eux.  Mais  je  dois,  dès  à présent,  Messieurs,  vous  rassurer  fL'lcntietle' 
sur  l’étendue  que  vous  craignez  sans  doute  de  voir  prendre 
| à cette  description.  Elle  pourrait  être  indéfinie,  puisqu’elle 
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embrasse  la  syphilis  tout  entière  : elle  sera  limitée,  parce 
qu’elle  a un  but  précis  et  bien  marqué. 

En  effet,  l’objet  de  l’analyse  que  nous  poursuivons  en- 
semble n’est  pas  de  décider,  une  fois  la  maladie  terminée, 
si  cette  maladie  appartenait  au  degré  faible  ou  au  degré 
fort.  L’important,  — et  le  difficile,  — consiste  à tirer  de 
l’étude  attentive  des  premières  phases  du  mal,  des  indices 
qui  permettent  au  médecin  de  découvrir  à temps  si  ce  mal 
s’annonce  comme  devant  être  fort  ou  faible.  La  modifi- 
cation thérapeutique  que  je  propose,  — (l’indication  du 
mercure  dans  le  premier  cas,  sa  contre-indication  dans  le 
deuxième),  — est  en  effet  basée  tout  entière  sur  cette  déter- 
mination , et  sur  la  possibilité  de  l’établir  de  bonne  heure. 

Ce  n’est  donc  pas  seulement  de  la  symptomatologie,  ce 
n’est  pas  seulement  du  diagnostic  différentiel  que  nous  en- 
treprenons ici  ; c’est  une  sorte  de  différenciation  séméiolo- 
gique qui  soit  capable  d’éclairer  sur  les  différences  futures  ; 
c’est,  pour  le  dire  d’un  mot,  un  diagnostic  prévisionnel. 

Préciser  le  but  de  nos  efforts,  c’est  en  circonscrire  le 
champ.  Ainsi  je  n’aurai  pas  à vous  décrire  les  objets,  je  n’ai 
qu’à  vous  montrer  les  linéaments  qui  les  distinguent  et 
les  séparent. 

Gomme,  toutefois,  pour  saisir  les  nuances  d’un  tableau, 
il  faut  avoir  cl’abord  jeté  un  coup  d’œil  sur  l’ensemble  de 
la  toile,  esquissons  en  deux  coups  de  crayon  l’évolution  de 
la  syphilis. 

Huit  phases,  huit  traits,  distincts  quoique  successifs,  mar- 
quent le  cours  de  toute  syphilis  (1),  et  intéressent  à un  plus 
ou  moins  haut  degré  le  médecin  qui  l’observe. 

Il  y a à rechercher,  d’abord,  quel  a été  l’agent  de  l’iufcc- 


(1)  Je  ne  parle  pas  en  ce  moment  de  la  syphilis  héréditaire. 
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tioii  dont  uii  individu  est  frappe  ; en  d autres  termes,  il  faut 
s’enquérir  de  la  provenance  et  de  la  nature  du  principe 
contagieux  dont  1 insertion  a pioduit  (.liez  lui  la  maladie  . 
cause  contaminante. 

L’on  doit  ensuite  prendre  en  considération  le  temps  qui 
s’écoule  entre  le  moment  où  l’agent  contagieux  a été  déposé 
dans  les  tissus,  et  le  moment  où  une  première  lésion  appré- 
ciable a pu  être  observée  au  point  touché  par  cet  agent  : ce 
laps  de  temps  est  ce  qu’on  nomme  la  première  incubation. 

Ensuite,  une  lésion  s’observe  au  point  qui  a subi  le  con- 
tact. Cette  lésion  est  toujours  la  première  de  toutes  celles 
auxquelles  va  donner  lieu  l’action  du  virus  syphilitique,  et 
jamais  dans  la  syphilis  acquise  elle  ne  lait  défaut  : c est  la 
lésion  initiale  ou  primitive. 

Entre  le  moment  où  la  lésion  primitive  a paru  et  le  mo- 
ment où  se  manifestent  d’autres  lésions  disséminées  sur 
diverses  parties , dans  divers  tissus,  il  s’écoule  un  laps  de 
temps  durant  lequel  la  lésion  primitive  est  la  seule  qui 
existe  : c’est  la  deuxième  incubation. 

Immédiatement  avant  l’apparition  des  lésions  dissémi- 
nées (dont  je  vous  parlais  tout  à l’heure),  on  remarque  un 
trouble  de  l’organisme,  un  appareil  symptomatologique, 
l’analogue  de  celui  qui  précède  l’éruption  des  exanthèmes 
fébriles  : ce  sont  les  prodromes. 

Bientôt  éclatent  les  lésions  spéciales  sur  la  peau,  sur  les 
muqueuses,  les  tissus  fibreux,  le.  système  nerveux,  etc., 
tous  les  désordres  variés  et  multiples  auxquels  autrefois  on 
réservait  à tort  le  nom  de  symptômes  constitutionnels  : 
c’est  la  première  poussée  des  symptômes  généraux. 

A ces  diverses  lésions , primitives  puis  secondaires,  cor- 
respondent des  engorgements  de  ganglions  lymphatiques, 
engorgements  dont  l’absence  aussi  bien  que  la  présence, 
dont  la  constance  dans  certains  cas,  la  variabilité  dans 
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d autres,  ont  une  signification  pathogénique  et  pronostique 
des  plus  importantes  : c’est  l’adénopathie. 

Enfin,  le  plus  souvent,  les  lésions  générales  ne  se  bornent 
pas  a paraître  une  seule  fois.  Après  avoir  cédé,  elles  se  ma- 
nifestent de  nouveau  sous  diverses  formes,  en  s’atténuant 
ou  en  s’aggravant,  dans  les  mêmes  régions , sur  les  mêmes 
tissus  ou  dans  d’autres  : ce  sont  les  récidives , ou  plus  exac- 
tement, les  poussées  successives. 

Tels  sont,  Messieurs,  les  traits  essentiels  de  l’évolution 
syphilitique.  C’est  dans  leur  étude  approfondie  que  gisent 
les  éléments  du  diagnostic  prévisionnel  que  je  veux  établir. 
Déterminer  en  quoi  chacun  de  ces  traits  diffère  selon  que  la 
vérole  à laquelle  il  appartient  est  forte  ou  faible,  c’est  vous 
donner  la  clef  du  seul  problème  qui  nous  intéresse,  c’est 
vous  apprendre,  — et  vous  apprendre  assez  tôt  pour  que 
votre  thérapeutique  s’en  éclaire,  — à discerner  si  cette  vérole 
sera  forte  ou  sera  faible.  Passons  donc  en  revue,  l’un  après 
l’autre,  ces  huit  chefs,  auxquels  se  rattachent  naturelle- 
ment toutes  les  notions  théoriques  et  pratiques  de  patho- 
logie syphilitique,  que  j’ai  à vous  exposer. 

1°  La  connaissance  de  cet  élément  de  diagnostic  est  d’un 
intérêt  majeur.  Il  n’y  a besoin  d’être  ni  médecin,  ni  philo- 
sophe pour  comprendre  avec  quelle  certitude  on  peut  pré- 
juger l’effet  dès  qu’on  est  édifié  sur  la  cause.  C’est  là  une 
de  ces  vérités  qui  n’ont  besoin  que  de  s’énoncer.  Chacun 
la  saisit  cl’instinct,  depuis  le  savant  qui  y asseoit  avec 
confiance  tout  un  système  de  zoologie  transcendante,  jus- 
qu’au mari  qui  économise  sans  scrupule  les  frais  d’une 
consultation,  sûr  de  pouvoir  faire  servir  à sa  pauvre  femme 
celle  qu’il  vient  de  recevoir  pour  lui  dans  notre  cabinet.  Si 
les  confrontations  ont  eu  tant  de  succès  en  syphiligraphie,  si 
elles  ont  tranché  tant  de  problèmes  jusque-là  inextricables, 


DU  XUMY.  \M/ÏS. 


- f Cl)  vt't'tlJ  de  cet  argument  qui  h impose  AVCC  Ut  Ut  MW  de 
YisuWiwf  ; c'est  parce  qu'on  ferme  invinciblement  la  bou- 
rbe aux  I JiiH  arriéré*  coidiin:  aux  plu#  scep tiques,  lorqu'o/i 
«■  »,  riar  exemple,  en  rric#ure  d<-  leur  dire  : " Vous  soutenez 
lUt le ctumm peut  Iran  mettre  la chanerelle!...  mai  .s  ez 
Ion»  ce  dix  hommes,  ce»  dix  chancrelleux  : voici  les  fem- 
fi*-  qui  b*  ont  contagionné*.  Klf  bien!  aucune  d'elles  n'a- 
vait,  n’a.  n'a  eu  autre  chose  qu’une  ebancrelle,  /> 

Mai  -i  la  confrontation  est  fructueuse,  décisive,  quand 
• I -’airit  de  préri -er  la  filiation  de  deux  maladie-  différent/:-, 
elle  devient,  sinon  plue;  incertaine,  du  moins  plu  ernhar- 
ra --ante  a utiliser,  lorsqu'il  fautdévoiler  la  transmission  de 
degré - . de  nuance-  morbide-,.  Outre  1er;  difficulté*  géné- 
rales qui  sont  ifibérente-,  a ce*  sorte-  d'examen  comparatif 
de  deux  individu-,  il  y en  a,  dam,  l’e-.pèce,  de  particulier-. 

Aifi-i  la  syphilis  héréditaire,  nous  le  -a von-,  joue  dan» 
j le  cour-  de-  propagations  syphilitique.-,  un  /Ale  aggra*.atif; 
toute  vérole  qui  procède  immédiatement  ou  médiatement 
d'une  I é • j o n cofigéniale  puise  dan-,  cette  origine  une  cause 
le  renforcement.  Or, croyez-rous  bien  facile  de  reconnaître, 
liez  un  ujet  donné,  l'exi-tence  de  cette  cause?  Hier»  sou- 
vent il  faudrait,  pour  la  découvrir,  remonter  à Ja  source  de* 
Jeux,  de-  trois  transmissions  précédente*,  dont  celle  dont 
vous  avez  à déterminer  la  nature  porte  encore  Je  reflet,  mai* 
'l’est que  le  produit  indirect. 

Autre  obstacle  plu-  fréquent  : l.n  homme  se  présente  a 
-ou h avec  une  lésion  primitive,  un  chancre.  Vous  réussis- 
ez,  je  le  suppose,  à pouvoir  examiner  la  femme  suspectée, 
t von-,  la  trouvez  < u pb-ine  pn uniere  poussée  de  syphilis. 


di!  plu-  de  doute.  Évidemment  c’est  une  lésion  de  nature 
ypbilitique,  et  non  pas  une  chancrelle,  qui  a produit  le 
hancre  de  votre  client;  et  le  dogme  dualUte  compte  un 
i ou  veau  triomphe!... 
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Mais  désirez-vous  quelque  chose  de  plus  précis,  et  j’ajou- 
terai de  plus  utile?  Au  lieu  de  cette  notion  désormais  ba- 
nale, voulez-vous  cherchez  dans  la  lésion  de  la  femme  un 
indice  de  la  gravité  du  mal  futur  de  l’homme?  Vous  pro- 
posez-vous, en  un  mot,  de  faire  non  pas  de  la  syphiligra- 
pliie  générale,  théorique,  mais  de  la  syphiligraphie  compa- 
rée, pratique?...  Ici  commencent  les  difficultés. 

Admettons  en  effet  que  le  malade  avait,  en  réalité,  son 
chancre  depuis  dix  jours,  lorsqu’il  est  venu  vous  consulter. 
— Les  clients  ne  se  hâtent  pas  ordinairement  beaucoup  plus. 

Admettons  que  l’incubation  de  ce  chancre  a duré  chez 
lui  quinze  ou  dix-huit  jours.  — C’est  une  moyenne  assez 
généralement  acceptée. 

Admettons  enfin,  — c’est  bien  le  moins,  — qu’il  a fallu 
deux  ou  trois  jours,  pour  permettre  au  client  de  retrouver 
la  femme  infectante,  de  la  décider  à venir,  de  l’amener  chez 
vous  pour  la  soumettre  à votre  examen. 

En  additionnant  ces  chiffres,  10, 18  et  3 je  trouve  un  total 
de  31  jours. 

Ainsi,  trente  et  un  jours  se  sont  déjà  écoulés  depuis  que 
l’infection  a eu  lieu,  au  moment  où  vous  cherchez  à déter- 
miner  la  nature  de  la  cause  infectante.  Ainsi,  c’est  fort  sou- 
vent chez  une  femme  qui  porte  encore  une  lésion  primitive 
et  déjà  des  lésions  secondaires  qu’il  vous  faudra  discerner  si 
c’est  de  la  sécrétion  de  l’une  ou  de  la  sécrétion  des  autres, 
qu’est  provenu  l’agent  contaminant. 

Je  n’accumule  pas  des  obstacles  possibles  pour  en  faire 
des  impossibilités  constantes,  Messieurs.  Loin  de  moi  l’in- 
tention de  vous  détourner  de  ces  recherches  dont  la  pra- 
tique rationnelle  n’a  pas  moins  à attendre  que  la  science 
positive  n’y  a déjà  gagné.  J’ai  bien  plutôt  voulu,  par  cct 
avis,  vous  mettre  en  garde  contre  le  découragement  où  vous 
tomberiez  à coup  sûr,  si  vous  n’étiez  pas  prévenu  que,  à 
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côté  des  causes  d’incertitude  dues  à l’insouciance,  à l’oubli, 
aux  mensonges  des  sujets  confrontés,  il  vous  faudra  compter 
avec  d’autres  encore  qui  tiennent  à la  nature  même  des 
choses,  c’est-à-dire  au  cours  régulier  de  la  maladie,  à la 
lenteur  avec  laquelle  ses  phases  se  succèdent. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai,  cependant,  que  lorsque  vous 
rencontrerez  des  malades  attentifs,  ou  lorsque  vous  parvien- 
drez à fixer  leurs  souvenirs  par  un  interrogatoire  précis, 
vous  obtiendrez  souvent  de  l’examen,  — à quelque  époque 
qu’il  soit  fait,  — du  sujet  infectant,  de  précieuses  lumières 
pour  vous  aider  à prévoir  le  degré  d’intensité  de  la  mala- 
die du  sujet  infecté. 

2°  Gatanée  avait  déjà  signalé  avec  précision  le  rapport 
qui  existe  entre  la  durée  de  cette  incubation  et  la  qua- 
lité du  virus  qui  y donne  lieu  : « Si  videris,  dit-il,  infec- 
tionem  diu  latere,  judica  virus  obtusam  qualitatem  lia- 
bere.  » 

Une  double  voie  s’offre  pour  vérifier  la  justesse  de  cette 
sentence.  D’abord  chercher  si  l’incubation  de  la  lésion  pri- 
mitive est  plus  longue  dans  les  cas  où  cette  lésion  est  née 
du  contact  d’une  lésion  secondaire,  que  dans  les  cas  où 
elle  est  née  du  contact  d’une  lésion  primitive.  Chercher, 
deuxièmement,  si  l’incubation  avait  été  plus  longue  dans  le 
cas  où  la  syphilis  s’est  ensuite  montrée  avec  une  intensité 
supérieure.  — Je  ne  m’occuperai,  en  ce  moment,  que  de  la 
première  de  ces  deux  déterminations. 

Or,  pour  élucider  ce  point,  il  serait  sans  doute  à désirer, 
il  serait  môme  peut-être  indispensable  de  pouvoir  opérer 
exclusivement  sur  des  faits  expérimentaux,  où  tout  se  cal- 
cule au  jour  et  à l’heure,  où  l’on  sait  le  moment  précis  de 
l’insertion  virulente,  puis  le  moment  où  apparaît  la  lésion 
au  point  contagionné. 


Différences 
de  la  première 
incubation. 
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Mais  ces  exigences  ne  paraissent  pas  près  d'être  satis- 
faites ; et  nous  en  félicitons  l’humanité,  sinon  la  science. 

On  a pu  croire  utile,  il  a pu  sembler  excusable,  — jamais 
' à nous,  toutefois, — de  démontrer  par  l’inoculation  le  dogme 
de  la  contagiosité  secondaire;  et  ainsi  a été  recueillie  une 
série  de  cas  de  vérole  d’origine  secondaire,  assez  bien  dé- 
taillés, assez  nombreux  pour  fournir  des  données  précises 
à la  solution  du  problème  qui  nous  occupe.  Eh  bien!  en 
prenant  le  chiffre  de  l’incubation  dans  les  dix  seules  his- 
toires de  cet  ordre  (1)  où  le  laps  de  temps  ait  été  évalué 
avec  assez  de  précision  (2),  on  obtient  une  moyenne  de  28 
jours  7/10. 

Mais  pouvons-nous  dresser  une  liste  aussi  complète  de 
cas  de  vérole  résultant  de  l’inoculation  d’une  lésion  primi- 
tive? Non  : ceux  en  petit  nombre  qui  les  ont  cohimises,  ces 
inoculations,  sentent  l’impossibilité  de  couvrir  leur  action 
du  prétexte  d’un  intérêt  scientifique  quelconque.  Ils  don- 
nent, en  conséquence,  aussi  peu  de  détails  que  possible,  ne 
se  souciant  de  découvrir  ni  leur  nom,  ni  le  lieu,  ni  le  jour 
de  l’expérience;  et  par  devoir  confraternel,  je  dois  imiter 
ici  leur  réserve.  En  fait  d’inoculations  de  ce  genre,  je  n’en 
connais  que  deux  de  valables,  c’est-à-dire  où  l’on  se  soit 
servi  du  fluide  d’un  chancre  induré  bien  caractérisé  (3).  De 


(1)  Les  deux  faits  de  Wallace,  celui  de  Vidal,  les  deux  de  Waller,  la 
première  de  Rinecker,  celui  de  M.  Guyenot,  les  premier,  deuxième  et 
quatrième  de  M.  Gibert. 

(2)  L’incubation,  dans  chacun  de  ces  dix  cas,  a été  de  29,  30,  33, 
25,  34,  28,  28,  \ 8,  25  et  35  jours. 

(3)  J’élimine  de  cette  catégorie  l’expérience  de  Rinecker  (2e  obs.) 
et  celle  de  M.  Gibert  (3e  obs.),  quoique  l’inoculation  y ait  été  faite 
avec  du  fluide  de  lésion  primitive.  En  effet,  cette  lésion  primitive 
avait  été  produite  par  l’inoculation  du  fluide  d’une  lésion  secondaire. 
Les  caractères  physiques  et  le  pouvoir  transmissif  de  celte  lésion  pri- 
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ces  deux  cas,  l’un  eut  lieu  à l’Antiquaille  ; les  principales 
circonstances  en  ont  été  publiées.  L’autre,  qui  s’est  passé 
plus  récemment  dans  l’hôpital  d’une  grande  ville,  m’a 
été  communiqué  par  un  témoin  digne  de  toute  ma  con- 
fiance. 

Or,  l’incubation,  dans  le  premier  cas,  fut  de  17  jours; 
dans  le  deuxième  de  19  : moyenne  — 18  jours. 

Mais  si  l’expérimentation  se  refuse  à nous  fournir  la 
contre-partie  suffisante  des  inoculations  secondaires,  ne 
pourrons-nous  l’obtenir  indirectement,  et  non  moins  pro- 
bante, par  une  autre  voie?...  Oui  : et  c’est  l’observation 
clinique  qui  va  nous  la  livrer. 

Pendant  six  mois  j’ai  interrogé  avec  le  plus  grand  soin 
tous  ceux  de  mes  malades  qui  se  présentaient  porteurs  de 
chancres  infectants.  Et  je  me  fis,  pour  plus  de  garantie,  un 
devoir  de  n’enregistrer  la  réponse  que  des  clients 
Dont  les  chancres  étaient  assez  récents, 

Dont  les  souvenirs  me  paraissaient  sûrs, 

Qui  n’avaient  vu  qu’une  seule  fois  la  femme  suspectée, 
Qui,  avant  ce  coït-là,  n’en  avaient  pas  eu  d’autres  depuis 
un  mois,  au  moins. 

Or,  sur  un  total  de  vingt-neuf  sujets,  ainsi  scrupuleuse- 
ment triés  sous  le  rapport  de  l’exactitude  des  commémo- 
ratifs, je  suis  arrivé  à obtenir,  pour  la  durée  de  l’incubation 


mitivc  étaient  donc  aussi  atténués  que  possible  par  le  fait  d’une  sem- 
blable provenance. 

D’ailleurs,  dans  le  cas  de  M.  Gibert,  la  durée  de  l’incubation  n’a 
point  été  mentionnée,  pas  même  d’une  manière  approximative. 

Quant  au  cas  de  Rinecker,  la  durée  de  l’incubation  ne  fut  que  de 
23  jours.  Si  l’on  croyait  devoir  l’ajouter  aux  deux  autres  que  nous 
faisons  figurer  ci-dessus  comme  exemples  d’inoculation  de  lésion  pri- 
mitive, ce  fait  n’augmenterait  donc  que  de  un  jour  et  deux  tiers  la 
moyenne  de  la  durée  de  l’incubation  dans  les  cas  de  celle  calégorie. 
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entre  le  jour  du  coït  et  le  début  de  leur  chancre,  une 
moyenne  de  14  jours. 

Mais  présenté-je  ce  tableau  comme  ne  renfermant  que 
des  exemples  de  contagion  d’une  lésion  primitive?...  Non 
assurément  : je  sais  fort  bien  qu’il  doit  y figurer  un  certain 
nombre  de  cas  où  l’agent  contaminateur  fut  une  lésion 
secondaire.  D’ailleurs  les  chiffres  de  21,  22,  23  et  30  jours 
qui,  dans  l’addition  (1),  figurent  à côté  des  chiffres  moins 
élevés,  représentent  assez  exactement,  ce  me  semble,  les 


(1)  L’incubation,  telle  que  je  l’ai  notée,  dans  chacun  de  ces  29  cas, 
a été  de  11,  16,21,10,15,  10,21,12,18,  15,8,15,21,23,  15,1  (pro- 
bablement une  déchirure  avait  eu  lieu  durant  le  coït,  et  ce  traumatisme 
en  a imposé  au  malade  sur  l’époque  du  début  réel  de  la  lésion  primi- 
tive), 18, 12,  12,  5,  8, 11,  9,  12,  30,  22,  20,  12  et  5 jours. 

Si  je  ne  craignais  qu’on  ne  m’accuse  de  peser  sur  ce  parallèle  statis- 
tique, de  vouloir  faire  parler  les  chiffres  (ne  parlent-ils  pas  assez  haut 
en  ma  faveur?)  je  dirais  : 

Pour  bien  connaître  la  durée  réelle  de  l’incubation,  dans  les  cas  de 
contagion,  ajoutons  deux  ou  trois  jours  à la  durée  de  celte  incubation, 
telle  que  l’ont  désignée  les  souvenirs,  toujours  en  retard,  des  malades. 
— Ceci  n’est  que  juste,  si  l’on  veut  comparer  ces  cas  aux  exemples 
d’inoculation;  car  évidemment  le  client  n’a  pas,  comme  l’expérimen- 
tateur, attendu,  épié,  suivi  jour  par  jour,  découvert  dès  la  première 
heure,  la  papule  naissante. 

Or,  en  procédant  ainsi,  en  ajoutant  trois  jours,  par  exemple,  à cha- 
cun des  chiffres  précédents,  puis  en  en  faisant  deux  séries  selon  que, 
ainsi  additionnés,  ces  chiffres  ne  dépassent  pas  ou  dépassent  le  nombre 
de  1 8 jours,  on  obtient  ; 

1°  Une  série  de  18  cas  où  la  durée  moyenne  de  l’incubation  a été 
de  12  jours  et  7/10; 

2°  Une  série  de  11  cas  où  la  durée  moyenne  de  l’incubation  a été  de 
26  jours  et  2/10. 

D’après  ce  calcul,  dont  chacun  peut  à l’instant  vérifier  la  justesse,  ma 
statistique  représente  donc  bien  les  faits  de  contagion  par  lésion  secon- 
daire à côté  des  faits  de  contagion  par  lésion  primitive,  puisque  l’in- 
cubation, pour  la  syphilis  de  l’une  et  de  l’autre  provenance,  y a offert, 
à un  ou  deux  jours  près,  la  même  différence  de  durée  que  l'inocula- 
tion avait  révélée  d’une  manière  si  saisissante. 
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premiers  l’origine  secondaire,  les  deuxièmes  l’origine  pri- 
mitive du  chancre.  — Tout  ce  que  j’affirme,  ce  qui  assuré- 
ment 11e  sera  pas  contesté,  c’est  que,  dans  ce  nombre  total, 
dans  cet  assortiment,  pris  tel  que  les  hasards  de  la  clientèle 
et  de  la  contagion  me  l’envoyaient,  il  devait  y avoir,  il  y 
avait  bien  certainement,  sinon  plus,  du  moins  autant  de 
chancres  nés  du  contact  d’une  lésion  primitive,  que  de 
chancres  nés  du  contact  d’une  lésion  secondaire. 

Récapitulons  : 

Pour  10  cas  d'inoculation  de  lésion  secon- 
daire, la  moyenne  de  l’incubation  a été  de  28  jours  7/10. 

Pour  2 cas  d 'inoculation  de  lésion  primi- 
tive, la  moyenne  de  l’incubation  a été  de  18  jours. 

Pour  29  cas  de  contagion , soit  de  lésion 
primitive,  soit  de  lésion  secondaire,  la 
moyenne  de  l’incubation  a été  de  14  jours. 

Et  concluons  : 

Que  des  différences  aussi  prononcées  permettent  de  con- 
sidérer la  longueur  de  la  première  incubation  comme  l’at- 
tribut d’une  syphilis  qui  (tout  au  moins  quant  à ce  qui 
tient  à sa  provenance),  promet  d’être  comparativement  bé- 
nigne, et  doit  être  traitée  en  conséquence. 

3°  La  lésion  primitive  diffère- t-elle  selon  qu’elle  est  la 
première  lésion  d’une  syphilis  forte,  ou  la  première  lésion 
d’une  syphilis  faible  ? 

Avant  de  traiter  ce  point,  il  y a une  question  préjudi- 
cielle à vider;  question  qui,  si  elle  devait,  comme  quelques- 
uns  le  professent,  être  résolue  par  l’affirmative,  rendrait 
inutile  tout  débat  ultérieur.  Avant  de  rechercher  à quoi 
tiennent  les  différences  de  la  lésion  primitive,  il  s’agit,  en 
effet,  de  savoir  s’il  y a réellement  de  ces  différences;  il  s’agit, 
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en  un  mot,  de  répondre  à la  question  suivante  : « La  lésion 
primitive  n’est-elle  pas  identique  dans  toutes  les  syphilis? 
N’est-elle  pas  toujours  un  chancre?  » 

Cette  question  a eu  le  malheur  d’être  posée  en  même 
temps  qu’une  autre  afférente,  mais  différente. 

Lorsqu’il  fut  admis  par  Ricord,  avoué  par  tous,  que  les 
accidents  secondaires  sont  contagieux,  un  problème  surgit 
qui  n’avait,  jusque-là,  préoccupé  personne,  si  ce  n’est,  assez 
incidemment,  M.  Langlebert  : « Quand  l’accident  secon- 
daire infecte,  quelle  est  la  première  lésion  qu’il  développe 
au  point  contagionné,  chez  le  sujet  infecté?  » 

Parmi  tant  d’esprits  que  cette  question  surprenait  à 
l’improviste,  il  se  trouva  un  excellent  esprit  pour  réfléchir 
que,  si  la  contagiosité  secondaire  n’était  définitivement  pro- 
mulguée que  d’hier,  elle  durait  depuis  trois  siècles  et  demi; 
que  les  produits  de  cette  transmission  étaient  donc  depuis 
longtemps  exposés  au  grand  jour;  et  que,  puisque  pour 
lésion  initiale  de  toutes  les  véroles  d’origine,  soit  primitive, 
soit  secondaire,  les  cliniciens  n’avaient  noté,  les  théoriciens 
n’admettaient  que  le  chancre,  c’était  donc  le  chancre  qui 
devait  être,  qui  était  le  seul  produit  initial  de  la  contagion 
secondaire. 

Mais  cette  détermination , qui  parut  d’abord  si  légitime 
et  qui  fut  si  entraînante,  devait  provoquer  une  réaction  des 
plus  utiles  à l’étude  nosographique.  Tant  qu’on  n’avait  assi- 
gné au  chancre  qu’une  seule  provenance,  il  avait  semblé 
logique  de  conserver  l’unité  du  chancre  en  l’élevant  au  rang 
d’un  type  morbide,  en  regardant  toutes  ses  variétés  comme 
des  effets  accidentels,  sans  cause  fixe.  Mais,  du  moment 
qu’il  fallut  lui  reconnaître  deux  origines,  il  paraissait  ra- 
tionnel d’admettre  qu’il  pût  avoir,  sinon  deux  causes  diffé- 
rentes, du  moins  une  cause  agissant  à deux  degrés  diffé- 
rents, et  par  suite  une  modalité  séméiologique  variable.  Et 
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ceux  qui  avaient  fait  prévaloir  la  contagiosité  secondaire 
auraient  donc  dû,  ce  semble,  être  les  premiers  à reconnaître, 
à signaler  dans  les  chancres,  deux  formes  distinctes,  en 
rapport  avec  les  deux  degrés  de  causes. 

AI.  Rollet,  ou  n’aperçut  pas  ces  nécessités  logiques,  ou  ne 
sut  pas  en  tenir  compte.  Peut-être  aussi  la  manière  dont  il 
eut  occasion  d’exposer  ses  idées  contribua-t-elle  à les  rendre 
exclusives,  comme  elle  servit  assurément  à les  accréditer. 
En  fournissant  de  précieuses  preuves  cliniques  de  la  con- 
tagiosité secondaire,  notre  collègue  fit  servir  sa  victoire  à 
line  double  fin;  et  ses  propositions  obtinrent  un  assenti- 
ment presque  général  avant  qu’on  se  fût  aperçu  qu’il  y 
avait  à y distinguer.  Effectivement,  sa  théorie  affirmait 
deux  faits  : la  transmission  de  la  syphilis  par  le  contact 
de  lésion  secondaire,  puis  la  formation  constante  d’un  vrai 
chancre  pour  point  de  départ  de  la  syphilis  née  de  cette 
provenance.  Le  premier  point  étant  démontré,  on  se  laissa 
aisément  aller  à croire  que  contester  le  second  était  nier  le 
premier,  nier  par  conséquent  l’évidence.  Un  peu  d’interpré- 
tation aidant,  quelque  esprit  de  prosélytisme  s’en  mêlant, 
on  n’eut  qu’à  rapprocher  jusqu’au  contact  des  espèces  pa- 
thologiques, d’ailleurs  dissemblables  plus  que  différentes, 
et  la  doctrine  du  chancre  partout,  du  chancre  quand  même , 
vit  le  jour.  Triomphera-t-elle  jusqu’au  bout?  ou  doit-on 
croire  qu’ici  encore,  comme  pour  tant  d’autres  questions 
syphiligraphiques,  ce  sera  celui  qui  aura  le  plus  distingué 
qui  se  trouvera  avoir  le  mieux  interprété  la  nature? 

La  diversité  d’aspect  qui  existe  entre  plusieurs  lésions 
primitives  est  un  fait  d’observation  vulgaire.  Qui  voudrait 
le  nier?  Quel  spécialiste,  aujourd’hui  maître  consommé, 
ne  se  rappelle  pas  tel  ou  tel  chancre  que,  à son  début  de 
clinicien,  il  méconnut,  vu  la  faible  induration  qui  l’accom- 
pagnait; chancre  que,  aujourd’hui,  il  sait  deviner  et  qu’il 
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baptise  à première  vue,  malgré  la  trompeuse  bénignité  de 
son  apparence. 

Dès  longtemps,  d’ailleurs,  étrangers  aux  préoccupations 
doctrinales  qui  obscurcissent  la  vue  ou  entraînent  la  plume, 
d’excellents  observateurs,  rendant  à la  nature  un  hommage 
désintéressé,  avaient  soupçonné,  vu,  décrit,  dénommé  ces 
nuances  variables  de  la  physionomie  du  chancre  syphili- 
tique. Garmichaël,  dans  son  très-remarquable  ouvrage,  fait 
une  classe  à part  des  chancres  bénins,  sous  le  nom  de  patchy 
excoriation.  — C’est  aussi  la  superficial  primary  syphilis , 
de  Wallace. 

Dans  son  premier  Traité,  en  1838,  Ricord  écrivait  : « Le 
chancre  présente  souvent  des  variétés  telles  dans  son  aspect 
matériel  qu’il  semble  alors  constituer  des  maladies  diffé- 
rentes (p.  134).  » — Mais  c’est  de  la  chancrelle  et  du  chancre, 
confondus  à cette  époque  sous  le  nom  générique  de  chancre , 
que  Ricord  signalait  ici  les  rapports,  me  dira-t-on  peut-être  ! 
— Il  m’est  impossible  de  le  croire,  Messieurs,  lorsque,  quel- 
ques pages  plus  loin,  à propos  du  tubercule  muqueux,  il 
s’exprime  ainsi  : « Chez  quelques  individus,  le  tubercule 
muqueux  (plaque  muqueuse)  paraît  être  le  premier  symp- 
tôme par  lequel  débute  la  syphilis  (p.  152).  » Évidemment 
pour  écrire,  de  sa  main,  une  telle  phrase  et  dans  un  article 
dont  tous  les  termes  ont  été  si  soigneusement  pesés,  il  fal- 
lait que  Ricord  eût  observé  des  syphilis  dont  la  lésion  pri- 
mitive offrait  les  caractères  de  la  plaque  muqueuse  plus 
que  les  caractères  du  vrai  chancre  induré.  Qu’on  cesse  donc 
désormais  de  lui  attribuer,  du  moins  dans  son  inflexible 
et  inexacte  rigueur,  la  fameuse  loi  : « Toute  vérole  com- 
mence par  un  chancre.  » Vous  venez  de  voir  quel  amende- 
ment radical  l’excellent  sens  pratique  du  maître  avait,  dès 
l’origine,  formulé  à cette  rédaction  absolue.  Il  ne  fit,  du 
reste,  que  céder  de  plus  en  plus  à ce  premier  mouvement, 
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commandé  par  la  plus  saine  observation,  lorsque  quelques 
années  après,  dans  tous  ses  écrits  et  dans  tous  ses  cours, 
il  donna,  à côté  du  chancre  induré,  une  place  fixe  et  défi- 
nitive au  chancre  parcheminé. 

Cette  voie  était  tellement  pratique  que  tous  les  bons  ob- 
servateurs s’y  engagèrent;  tous  ont  suivi  l’exemple,  et  plu- 
sieurs même  sans  savoir  qu’il  eut  été  donné.  La  venerola 
vulgaris  d’Evans,  l'érosion  chancreuse  de  M.  Bassereau, 
l'affection  condylomateuse  de  Rinecker,  l’érosion  superficielle 
de  M.  Langlebert,  ne  représentent  qu’un  seul  et  môme 
objet,  que  cette  variété  de  lésion  primitive  à caractères 
objectifs  atténués;  variété  que,  conformément  à ma  nomen- 
clature, j’appelle,  moi,  érosion  chancriforme. 

Existe-t-il  donc,  parmi  les  lésions  primitives,  deux  classes 
à part,  méritant  chacune  un  nom  distinct?...  Oui  et  non? 
Oui  : il  y a réellement,  on  observe  souvent  des  extrêmes  tel- 
lement tranchés  qu’une  môme  dénomination  ne  saurait  leur 
être  applicable.  Mais  non  : il  ne  serait  pas  possible,  sans 
violenter  la  nature,  de  distribuer  tous  les  cas  de  lésion  pri- 
mitive dans  l’une  ou  dans  l’autre  classe.  Entre  les  extrêmes  on 
voit  des  intermédiaires  qui  rappellent  au  théoricien  le  plus 
tenté  de  l’oublier,  que  ces  produits,  en  apparence  si  dis- 
semblables, procèdent  tous  de  la  même  origine. 

Or,  quand  sans  parti  pris  doctrinal,  sans  souci  des  con- 
séquences que  pourrait  porter  un  aveu,  quand  en  clini- 
cien, c’est-à-dire  empiriquement,  l’on  examine  chez  un 
grand  nombre  de  syphilitiques  leur  lésion  primitive,  que 
voit-on  ? 

On  voit,  d’abord,  qu’elle  est  loin  de  présenter  chez  tous, 
un  aspect,  une  évolution  identiques.  La  différence,  tantôt 
légère,  tantôt  très-accentuée,  existe  soit  pour  la  durée  de 
l’incubation,  soit  pour  la  durée  de  l’état  populeux  qui 
précède  l’ulcération,  soit  pour  la  profondeur  (pour  l’exis- 
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Érosion  chan- 
criforme. 


Vrai  chancre. 


tence  même)  de  cette  ulcération,  soit  pour  l’étendue  et  le 
degré  de  consistance  de  l’induration  ambiante. 

Mais,remarquez-le,  ces  traits  distinctifs  ne  sont  pas  arbi- 
trairement épars,  la  longue  papulation,  par  exemple,  se 
trouvant  dans  un  cas  associée  à une  forte  induration,  ou 
l’ulcération  profonde  se  montrant  dans  un  chancre  qui  a 

très-longtemps  incubé Non.  Les  caractères  en  moins 

existent  en  général  tous  ensemble,  de  meme  que  les  carac- 
tères en  plus.  De  telle  sorte  que,  en  les  groupant  (comme  on 
les  voit  si  souvent  groupés  chez  les  malades),  on  est  con- 
duit par  l’observation  la  plus  indépendante  à décrire  deux 
formes  de  lésion  primitive,  savoir  : 

L’une,  l’érosion  cliancriforme,  où,  après  une  longue  incu- 
bation , apparaît  une  papule  restant  longtemps  sous  forme 
d’une  élevure  cuivrée,  sèche;  se  desquamant  ensuite,  plus 
tard  se  couvrant  d’une  croûte  ou  plutôt  d’une  écaille  mince. 
Celle-ci  persiste  ou  se  détruit,  selon  que  le  siège  de  la  lé- 
sion est  à l’air  libre  ou  à l’abri  de  l’air.  Sous  la  squame 
existe  une  surface  rosée  à peu  près  de  niveau  avec  la  peau 
voisine,  fournissant  un  faible  suintement  séreux.  La  base 
est  légèrement  indurée,  comme  parcheminée  ; les  ganglions 
lymphatiques  correspondants  sont  durs,  indolents. 

Dans  la  seconde  forme,  — vrai  chancre,  — moins  de 
temps  s’écoule  entre  l’action  de  la  cause  contagionnante 
et  le  début  d’une  lésion  visible.  Celle-ci  passe  rapidement 
à l’état  d’ulcère.  Cet  ulcère,  sécrétant  un  liquide  moins 
séreux,  plus  abondant,  s’étend  en  largeur  et  en  profondeur. 
Il  y a dépression,  véritable  perte  de  substance.  Une  in- 
duration large  et  consistante  en  occupe  la  base.  Même  état 
des  ganglions. 

On  a fait,  je  dois  le  reconnaître,  de  vigoureux  efforts 
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pour  maintenir  l’unité  symptomatologique  du  chancre.  Des 
arguments  incisifs,  de  laborieux  commentaires  se  sont 
produits  pour  m’amener  à une  concession  que  j’avais  faite 
d’avance,  mais  que  l’observation  m’interdisait  de  com- 
pléter au  gré  de  certains  désirs  doctrinaux.  Pour  moi,  la 
lésion  primitive,  quelle  que  soit  son  origine,  quelle  que 
doive  être  la  force  de  la  syphilis  dont  elle  est  le  premier 
indice,  la  lésion  primitive,  dis-je,  a plusieurs  traits  qui 
sont  toujours  identiques.  Toujours  elle  incube,  toujours 
elle  apparaît  sous  la  forme  d’une  papule  qui  ultérieure- 
ment s’érode;  toujours  elle  s’accompagne  d’adénopathie; 
toujours  elle  précède  de  plusieurs  semaines  l’invasion  des 
symptômes  généraux.  Mais  à part  ces  caractères  (carac- 
tères dévolution  plus  que  de  forme),  je  persiste,  — dût-il 
en  ceci  ne  me  rester,  à l’Antiquaille,  d’autre  allié  que  les 
syphilitiques,  — je  persiste  à dire  que  les  lésions  primitives, 
que  les  chancres , sont  extrêmement  loin  de  se  ressembler 
chez  tous  les  sujets. 

En  voulez-vous  des  preuves?  Regardez  autour  de  vous, 
Messieurs;  je  ne  vous  demande  pas  autre  chose  que  de  fer- 
mer les  oreilles  et  d’ouvrir  les  yeux.  Examinez  non-seule- 
ment les  malades,  mais  les  écrits  spécialement  publiés 
pour  soutenir  la  doctrine  du  chancre  toujours  et  partout 
identique.  Et  lorsque  vous  y voyez,  par  exemple,  le  mot 
induration  manquer  huit  fois  sur  treize,  dans  le  relevé  d’ob- 
servations recueillies  expressément  pour  prouver  que  tous 
les  caractères  du  chancre  existaient  chez  ces  treize  ma- 
lades, vus  par  l’auteur  lui-même; 

Lorsque,  dans  une  thèse  de  la  même  école,  vous  trouvez 
le  mot  ulcération , ajouté  sans  façon  à la  traduction  d’un 
texte  allemand; 

Lorsque  surtout,  à propos  de  quelques  cas  de  vérole  d’ori- 
gine secondaire,  vous  y lisez  ceci  : « Les  enfants  des  nour- 
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rices  furent  infectés.  Qu’eurent-ils?  Des  chancres  infectants 
des  lèvres,  provenant  du  chancre  infectant  du  mamelon. 
L auteur  ne  note  pas  ce  chancre  spécial  aux  lèvres.  Cepen- 
dant les  choses  n'ont  pu  se  passer  autrement...  » 

Lorsque,  en  preuve  de  la  virulence  d’un  ulcère,  vous  en- 
tendez alléguer  sa  largeur , largeur  tenant  uniquement  à 
ce  que  cet  ulcère  résultait  de  la  réunion  de  quatorze  inocu- 
lations contiguës  ; 

Lorsque,  toujours  dans  cette  vue,  l’on  vous  présente 
comme  « pouvant  loger  un  œuf  de  pigeon,  » un  ulcère,  éga- 
lement dû  à quatorze  inoculations,  dont  l’auteur  allemand 
dit  seulement  que  <c  sa  base  avait  les  dimensions  d’un  œuf  de 
pigeon...;  » lorsque  vous  observez  de  pareils  écarts  dans  la 
marche  polémique  d’hommes  d’ailleurs  judicieux,  savants, 
considérables,  éminents  ; concluez,  et  dites  si  le  spectacle 
de  ce  parti  pris  qui  argue  d’une  induration  absente,  ou 
d’un  chancre  qui  a dû  exister,  ne  vous  renvoie  pas  forcé- 
ment, je  ne  dis  point  à ma  doctrine  à moi,  mais  à la  nature, 
ce  grand  arbitre  entre  toutes  les  doctrines  ! 

A côté  de  la  preuve,  voulez-vous  la  contre-épreuve?. . . C’est 
assez  ma  manière  ; et  cette  fois  j’y  cède  encore  plus  volon- 
tiers, puisque  j’ai  à ma  disposition  non  pas  seulement  des 
faits  cliniques  épars  comme  je  vous  en  ai  déjà  cité  dans 
ma  première  leçon,  comme  je  pourrais  les  multiplier  par 
centaines,  mais  deux  faits  observés  dans  le  même  hôpital,  à 
la  même  clinique. 

Le  6 mai  1861,  je  montai  à l’Antiquaille,  pour  prier  mon 
cher  et  savant  collègue,  M.  Rollet,  de  me  faire  un  chancre 
mixte,  comme  il  a si  lumineusement  prouvé  que  la  chose 
est  possible  en  déposant  du  pus  de  chancrelle  à la  surface 
d’un  chancre. 

Tl  s’agissait  donc  de  trouver  d’abord  le  chancre  sur  lequel 
cette  inoculation  serait  faite  : et  pour  cela  nous  nous  mîmes, 
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M.  Bouchard,  alors  interne,  et  moi,  à chercher  dans  les 
salles. 

Nous  en  examinâmes  d’abord  un,  situé  sur  le  reflet,  dur, 
à bords  non  taillés  à pic,  il  est  vrai,  mais  creusé  à sa  surface 
d’une  excavation  de  2 à 3 millimètres  de  profondeur,  et 
sécrétant  une  matière  jaune  et  épaisse.  Je  récusai  celui-ci 
comme  offrant  déjà,  à quelques  égards,  l’aspect  d’un  chancre 
mixte,  ou  chancre  chancrellé.  Il  m’échappa  meme  de  dire 
à M.  Rollet  que  cet  ulcère  me  semblait  mal  choisi  pour 
l’expérience  que  nous  projetions,  puisque  l’inoculation  du 
pus  chancrelleux  n’y  pourrait  rien  faire  de  plus  que  ce  qui 
y existait  déjà.  — Il  n’était  cependant  pas  chancrellé  ; car, 
quatre  jours  auparavant,  du  fluide  pris  sur  cet  ulcère 
(offrant  alors  le  meme  aspect),  avait  été  inoculé  au  malade 
meme,  et  l’inoculation  n’avait  pas  réussi.  Donc  ce  n’était 
pas  un  chancre  mixte;  mais  je  signale  la  méprise  où  je  fus 
sur  le  point  de  tomber,  pour  vous  faire  remarquer  que, 
outre  sa  dureté  si  caractéristique,  ce  chancre  offrait  une 
ulcération  et  une  sécrétion  des  plus  manifestes. 

Cherchant  plus  loin,  M.  Bouchard  et  moi,  nous  trou- 
vâmes sur  un  autre  malade  un  chancre  du  reflet,  datant 
de  trois  semaines.  Je  dis  chancre , mais  je  le  dis  d’après  la 
théorie,  car  nous  ne  vîmes  là  qu’une  écaille  mince  et  sèche 
recouvrant  une  plaque  large  de  4 à 5 millimètres.  La  con- 
sistance parcheminée  de  sa  base  et  la  pléiade  ganglion- 
naire inguinale  concomitante  nous  firent  seules  diagnos- 
tiquer une  lésion  primitive  de  syphilis.  (Ce  malade  ne 
put  se  rappeler  positivement  de  quelle  femme  il  tenait  son 
mal.) 

Je  fis  plonger  la  verge  pendant  quelques  minutes  dans  un 
verre  d’eau  ; et  après  avoir  détaché  l’écaille,  nous  vîmes  une 
surface  rouge,  simplement  humide  plutôt  que  couverte 
d’un  liquide  qu’on  pût  recueillir  en  quantité  perceptible. 
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Cette  surface  était  parfaitement  de  niveau  avec  la  peau  du 
voisinage. 

C’est  sur  cette  surface  que  fut  déposé  le  pus  de  clianerelle. 
— Mais  les  suites  de  l’expérience  ne  sont  pas  ce  qui  nous 
intéresse  en  ce  moment.  Je  n’ai  voulu,  en  vous  citant  ces 
deux  exemples,  que  vous  faire  en  quelque  sorte  toucher  de 
l’œil  et  du  doigt  les  différences  saillantes  que  l’on  rencontre 
souvent  entre  les  diverses  lésions  primitives.  J’ai  voulu,  en 
somme,  à côté  d’un  cas  de  chancre  type , vous  montrer  un 
cas  non  moins  tranché  d’érosion  ch  ancri forme. 


origines, degré  Ainsi  l’érosion  chancri forme,  sans  constituer  une  espèce 

de  fréquence  et  L 

contagiosité  de  m0rbide  distincte,  sans  être  rien  de  plus  qu’une  nuance  de 

1 érosion  chancri-  7 i v 

forme.  forme  correspondant  à un  degré  d’intensité  virulente,  mé- 

rite d’être  étudiée  à part. 

D’abord,  elle  a une  double  origine  : car  elle  peut  être 
produite  soit  par  le  contact  d’une  lésion  secondaire,  soit 
par  le  contact  d’une  érosion  chancriforme. 

G’est  l’érosion  chancriforme  qui  propage  le  plus  de  vé- 
roles. Étudiée  comme  agent  de  contagion,  on  ne  peut  nier 
qu’elle  n’offre  toutes  les  qualités  requises  pour  bien  jouer 
ce  rôle.  Véritable  lésion  primitive,  elle  recèle,  à ce  titre,  un 
pouvoir  contagieux  sinon  égal  à celui  du  vrai  chancre,  du 
moins  supérieur  à celui  des  lésions  secondaires. 

Puis,  remarquons-le,  l’érosion  chancriforme  est  indolente, 
superficielle,  peu  étendue,  souvent  ignorée  ou  prise  pour 
un  insignifiant  bouton,  souple  (du  moins  comparativement 
au  vrai  chancre  induré).  En  faut- il  davantage  pour  que 
l’individu  qui  la  porte  11e  trouve  dans  sa  présence  aucun 
obstacle  à aucune  espèce,  à aucune  multiplicité,  à aucune 
prolongation  de  rapports  sexuels?  — Au  contraire,  le  vrai 
chancre,  le  chancre  huntérien,  excavé,  large,  saignant  au 
contact,  à base  inflexible,  avertit  si  vite  et  si  haut,  le  cas 
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échéant,  sa  victime  d’ajourner  les  plaisirs  où  il  a pris  nais- 
sance (jiic  sa  voix  ne  saurait  être  méconnue. 

11  était  donc  tout  naturel  que  Y érosion  chancriforme  fut, 
parmi  les  lésions  primitives,  la  plus  fréquente.  C’est  ce  qui 
existe,  eu  effet.  Sur  311  cas  de  syphilis,  M.  Bassereau  a 
constaté  que  la  lésion  primitive  fut  137  fois  un  chancre  et 
174  fois  une  érosion  chcincreuse  (nom  qu’il  donne  à ce  que 
nous  appelons  érosion  chancriforme). 

Cette  notion  nous  fournit  encore  la  solution  d’un  pro- 
blème des  plus  ardus;  solution  assez  intéressante  pour 
vous  faire  excuser,  je  l’espère,  la  petite  digression- qui  va 
nous  reposer  un  instant  de  toutes  ces  abstractions  doctri- 
nales et  polémiques. 

Ce  problème  est  intéressant,  vous  disais-je.  Jugez-en, 
Messieurs  : Voilà  plus  de  vingt  ans  qu’il  est  posé  comme 
un  défi  aux  partisans  du  dualisme  chancreux.  « Pourquoi, 
leur  répète-t-on,  si  l’induration  tient  à la  graine  et  non  au 
terrain,  pourquoi  l’induration  est- elle  moins  fréquente 
chez  la  femme  que  chez  l’homme?  » 

A cet  énoncé,  permettez -moi  seulement  de  substituer 
celui-ci,  qui  exprime  exactement  le  même  fait  clinique  : 
« Pourquoi  les  femmes  ont-elles  plus  rarement  que  les 
hommes  de  vrais  chancres  indurés  aux  parties  génitales?  » 

C’est,  réponds-je,  parce  que,  moins  souvent  que  les 
hommes,  elles  sont  exposées  au  contact  d’un  chancre  de 
cette  espèce. 

En  effet,  où  est  le  plus  ordinairement  située  la  lésion 

primitive,  chez  l’homme? Au  reflet  balano-préputial. 

En  1 8 i8,  à l’Antiquaille,  j’examinai  100  malades  affectés  de 
lésion  primitive  aux  organes  génitaux.  Or,  sur  ce  nombre, 
73  portaient  l’ulcère  au  reflet  du  prépuce;  et  notez  que, 
sur  les  27  restants,  la  plupart  l’avaient  au  voisinage  de  cette 
région. 
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lUi  bien!  lorsque  cette  lésion  primitive,  ainsi  située,  se 
trouve  être  un  vrai  chancre,  c’est-à-dire  un  ulcère  excavé, 
saignant,  douloureux  à la  pression,  je  me  demande  si  le 
porteur  est  bien  irrésistiblement  tenté  d’aller  pratiquer  le 
coït;  le  coït  qui,  pour  s’accomplir,  pour  atteindre  le  seul  but 
dans  lequel  il  soit  entrepris,  nécessite  des  frottements,  des 
tiraillements  actifs,  prolongés,  de  la  partie  meme  où  siège  le 
chancre?  J’ai  su  comme  un  autre,  spécialiste  j’ai  été  mieux 
que  personne  à même  d’apprécier  jusqu’où  peuvent  égarer 
certaines  passions.  Mais  si  la  morale,  la  religion,  la  prévi- 
sion des  dangers  les  plus  sérieux  sont  trop  souvent,  à cette 
heure,  un  frein  impuissant,  tout  au  moins  la  douleur  phy- 
sique, la  douleur  présente,  inévitable,  progressive,  mérite 
bien  de  compter  parmi  les  avertissements  les  mieux  écoutés! 

De  ceci,  je  ne  conclus  point  que  les  hommes  atteints  de 
lésion  primitive  ne  recherchent  jamais  le  coït.  Je  dis  seule- 
ment qu’ils  le  rechercheront  d’autant  moins  que  leur  lésion 
sera  plus  douloureuse. 

Voilà  pourquoi  les  femmes,  étant  plus  souvent  en  rap- 
port avec  des  hommes  affectés  de  simple  érosion  chancri- 
forme,  ont  elles -mêmes  des  érosions  cliancriformes  plus 
souvent  que  de  vrais  chancres. 

« Mais,  dira-t-on,  ce  calcul  est  une  erreur  ou  une  défaite. 
Si  les  hommes  ont  des  chancres  indurés,  ils  ne  peuvent  les 
avoir  pris  qu’à  une  seule  source.  Pour  qu’ils  en  aient,  il 
faut  donc  de  toute  nécessité  que  les  femmes  en  aient;  pour 
qu’ils  en  aient  beaucoup,  qu’elles  en  aient  autant  qu’eux.  » 

Je  nie  positivement  cette  conséquence.  Une  femme  peut 
fort  bien  infecter  plusieurs  hommes;  et,  en  fait,  les  choses  se 
passent  réellement  ainsi.  Nul  ne  l’ignore.  Obligées  de  sa- 
tisfaire à toute  demande- qui  vient  à se  produire  d’une  cer- 
taine façon,  quelques  femmes,  en  cette  matière,  payent  réel- 
lement pour  tout  leur  sexe.  Ajoutez  que  chez  les  femmes, 
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la  lésion  primitive  ne  siège  pas  aussi  fréquemment  que 
chez  l’homme,  dans  les  points  où  s’exerce  le  frottement  du 
colt;  sans  compter  que,  ce  frottement  n’étant  pas,  pour 
elles,  une  condition  sine  qua  non , elles  ont  et  emploient 
mille  moyens  de  s’y  soustraire,  de  l’atténuer  ou  de  l’a- 
bréger. 

En  résumé  : 

1°  L’homme  qui  a un  chancre,  un  vrai  chancre,  s’abstient 
en  général  du  coït; 

2°  L’érosion  cliancriforme  ne  créant  pas,  pour  lui,  les 
memes  motifs  de  réserve,  il  la  transmet  plus  souvent. 

« Mais  me  demanderez-vous  peut-être,  Messieurs,  — son- 
deurs passionnés  de  cette  sorte  de  mystères,  — pourquoi 
cette  prédilection  des  vrais  chancres  indurés  pour  la  verge? 
et  pourquoi  leur  rareté  à la  vulve?  Vous  nous  donnez  bien 
l’explication  du  fait;  mais  le  fait  lui-même  se  justifie-t-il 
d’après  un  but  plus  élevé?  a-t-il  sa  raison  d’être  dans  quel- 
que cause  finale?  » 

Jusqu’au  bout,  Messieurs,  je  veux  répondre  à votre  con- 
fiance ; et  nous  fouillerons  ensemble  aussi  avant  que  vous 
le  voudrez  dans  les  desseins  cachés  de  la  volonté  créatrice. 
N’imitons  pas,  cependant,  l’exemple  de  ce  jeune  et  disert 
professeur  qui,  il  y a trente  ans,  à cette  même  place,  jaloux 
d’émailler  sa  froide  anatomie  d’un  glacis  philosophique, 
s’écriait,  après  avoir  décrit  toutes  les  couches  du  scrotum  : 
« Louons  la  sagesse  divine  qui  a donné  au  testicule  autant 
d’enveloppes  qu’il  en  avait  besoin  ! » Non  : je  sais  mieux 
les  bornes  imposées  à notre  soif  investigatrice.  Mais,  tou- 
tefois, en  réfléchissant  au  problème  que  votre  curiosité  me 
pose,  me  sera-t-il  interdit  de  conjecturer  que,  si  chancres 
et  érosions  chancriformes  se  trouvent  distribués  aussi  iné- 
galement entre  les  deux  sexes,  c’est  dans  un  but  de  sécu- 
rité sociale;  c’est  qu’il  aura  été,  là-haut,  jugé  prudent, dans 
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Loi  do  con- 
cordance en- 
tre la  forme  de 
là  lésion  pri- 
mitive et>  la 
force  de  la  sy- 
philis qu'elle 
inaugure.. 


la  répartition  de  ees  sortes  d’infirmités,  d’octroyer  la  lésion 
la  plus  douloureuse  au  sexe  qui  demande,  et  la  lésion  la 
moins  dangereuse  au  sexe  qui  ne  sait  pas  refuser  ! 

A présent  que  la  variété  des  lésions  primitives,  la  diffé- 
rence de  leurs  caractères  est  un  fait  établi,  nous  pouvons 
agiter  la  question  posée  tout  à l’heure;  nous  pouvons  nous 
demander  : « À quoi  tiennent  ces  différences?  » ou,  pour 
serrer  encore  de  plus  près  le  problème  pratique  : « La  lé- 
sion primitive  à caractères  accentués  annonce-t-elle  une 
syphilis  forte;  et  la  lésion  primitive  à caractères  atténués, 
une  syphilis  faible  ? » 

Mais  « halte-là!  » m’entends-je  crier  par  quelque  audi- 
teur en  défiance,  «halte-là!  s’il  vous  plaît, professeur!  j’en- 
trevois, à ce  coup,  votre  théorie.  Vous  nous  disiez  tout  à 
l’heure  que  l’érosion  chancriforme,  étant  la  lésion  la  plus 
contagieuse,  devait  être  la  lésion  la  plus  fréquente.  Vous 
enseignez  maintenant  que  la  femme,  étant  moins  souvent 
en  contact  avec  de  vrais  chancres  indurés,  ne  peut  pas  en 
avoir  beaucoup.  La  chose  est  claire;  et  vous  vous  en  défen- 
driez en  vain.  Vous  admettez  un  rapport  de  causalité  entre 
le  degré  de  la  lésion  infectante  et  le  degré  de  la  lésion  pri- 
mitive de  l’infecté.  Selon  vous,  le  chancre  engendre  un 
chancre,  et  la  lésion  secondaire  engendre  l’érosion  chancri- 
forme. — L’énoncé  est  simple  comme  le  sont  toutes  les 
dichotomies;  il  peut  séduire.  Mais  prenez-y  garde,  de  nom- 
breuses exceptions  s’inscrivent  déjà  contre  votre  prétendue 
loi;  et  chaque  praticien  pourrrait...  » 

Pardon!  cher  argumentateur,  mais  la  discussion  me  pa- 
raît près  de  s’égarer.  Permettez-moi  de  m’expliquer,  à mon 
tour;  de  vous  dire,  après  les  intentions  que  vous  me  prêtez, 
celles  qui  sont  réellement  miennes. 

Si  je  voulais  soutenir  cette  loi  de  concordance  entre  la 
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lésion-cause  et  la  lésion-effet,  je  n’en  aurais  ni  le  mérite, 
ni  la  responsabilité.  Carmichaël  et  Rinecker  n’ont  laissé  à 
personne  l’initiative  de  cette  idée.  Carmichaël,  parlant  au 
nom  d’une  expérience  de  quinze  années,  distinguait  déjà 
entre  la  syphilis  bénigne  (papular  venereal  disease)  pro- 
duite par  sa  patchy  excoriation  et  la  vraie  syphilis  (true 
syphilis)  produite  par  le  vrai  chancre  calleux.  Rinecker  dé- 
crit deux  variétés  de  la  maladie  syphilitique;  l’une,  la 
syphilis  proprement  dite,  qui  a le  chancre,  l’autre,  la  sy- 
philoîde,  qui  aurait  la  plaque  muqueuse  pour  points  de 
départ. 

De  pareilles  explications,  des  formules  aussi  tranchées 
seront  toujours  bien  accueillies  par  les  théoriciens.  En 
voyant  apparaître  une  certaine  lésion  chez  l’homme,  par 
exemple,  est- il  rien  de  plus  naturel  que  de  supposer 
qu’une  lésion  identique  existait  chez  la  femme  qui  l’a  con- 
taminé? 

Mais  l’existence  de  ces  transmissions  directes,  en  fait  de 
syphilis,  n’est  plus  aujourd’hui  physiologiquement  soute- 
nable. Oh!  sans  cloute,  quand  il  s’agit  de  maladies  simple- 
ment contagieuses,  non  virulentes,  la  cause  produit  tou- 
jours un  effet  adéquat  à elle-même,  rien  de  plus,  rien 
de  moins.  La  cliancrelle  propage  une  chancrelle;  la  blen- 
norrhagie une  blennorrhagie  ; l’acarus,  en  sautant  d’un  in- 
dividu à l’autre,  retombe,  pour  ainsi  dire,  sur  ses  pattes, 
tel  à l’arrivée  qu’il  était  au  départ. 

Mais  avec  les  virus,  en  matière  de  syphilis,  tout  change. 
Ni  les  lois  d’évolution,  ni  les  phénomènes  visibles  qui  dé- 
cèlent l’empire  de  ces  lois,  ne  ressemblent  à la  marche  des 
simples  contagiums  à effet  purement  local.  Dès  que  la 
lésion  primitive  apparaît,  on  peut  dire  que  l’intoxication 
générale  est  déjà  commencée  : car  cette  lésion  a eu  un 
temps  d’incubation;  elle  est  irréinoculable;  elle  est  inabor- 
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tible.  Vous  en  faut-il  davantage  pour  admettre  que  le  virus  a 
déjà  un  pied  dans  l’organisme?  Sans  doute  il  n’en  a qu’un; 
sans  doute  l’infection,  à ce  moment,  est  plutôt  décidée  que 
réalisée;  sans  doute  la  lésion  primitive  est,  de  toutes  celles 
que  va  offrir  un  syphilitique,  celle  qui  traduit  le  plus  l’in- 
tensité de  la  cause  infectante,  celle  qui  traduit  le  moins 
la  force  de  réaction  de  l’organisme  infecté.  Mais  enfin,  je  le 
répète  : puisqu’elle  a incubé,  dès  qu’elle  est  irréinoculable 
et  inabortible,  la  lésion  primitive  est  bien  réellement  un 
état  constitutionnel. 

Or,  ce  virus  peut-il  avoir  influencé  la  constitution  sans 
que  la  constitution,  réciproquement,  l’ait  influencé  lui- 
même?  Et  cela  étant,  n’est-il  pas  naturel  que  la  lésion  pri- 
mitive, la  seule  qui  existe  à ce  moment,  accuse  par  ses 
différences  le  degré  variable  de  cette  action  exercée  par  la 
constitution  du  sujet  infecté? 

Par  sa  forme,  la  lésion  primitive  dénote  donc  bien  plus 
le  degré  de  force  de  la  syphilis  dont  elle  marque  le  début, 
que  le  degré  de  force  virulente  de  la  lésion  du  contact  de 
laquelle  elle  procède. 

En  termes  plus  précis,  la  lésion  primitive  offre  dans  sa 
forme  le  reflet  de  toutes  les  influences  qui,  au  moment  où 
on  la  voit,  contribuent  à faire  que  la  syphilis  du  sujet  qui 
la  porte  sera  forte  ou  sera  faible.  Certainement,  parmi  ces 
influences,  la  prédominante  est  bien  celle  qui  tient  au  de- 
gré de  force  du  virus  infectant  (degré  dont  nous  jugeons 
par  la  forme  de  la  lésion  dont  le  contact  a opéré  l’infec- 
tion); et  c’est  bien  pour  cela  qu’il  y a si  fréquemment  un 
rapport  entre  la  forme  de  la  lésion  de  l’infectant  et  la  forme 
de  la  lésion  primitive  de  l’infecté;  c’est  pour  cela  qu’on  se 
laisserait  si  aisément  entraîner  à généraliser  outre  mesure, 
à affirmer  qu’un  vrai  chancre  produit  toujours,  et  ne  peut 
produire  qu’un  vrai  chancre,  qu’une  érosion  chaueri- 
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forme,  produit  toujours,  et  ne  peut  produire  qu’une  éro- 
sion chancriforme  ! Mais  l’état  de  l’organisme  du  sujet  in- 
fecté, la  résistance  plus  ou  moins  considérable  de  ce  sujet 
joue  aussi  un  rôle  qu’il  ne  faut  ni  contester,  ni  amoin- 
drir; rôle  réel,  quoique  difficile  à calculer  et  à prévoir; 
rôle  dont  l’effet  sur  la  forme  de  la  lésion  primitive  va  en 
grandissant  à mesure  qu’on  s’éloigne  du  moment  où  l’in- 
fection a eu  lieu. 

Rappelez-vous , en  somme , Messieurs , que  la  lésion  pri- 
mitive ne  peut  exprimer  que  deux  choses  : 1°  son  origine, 
la  source  d’où  elle  procède;  et  2°  les  dispositions  acquises 
actuellement  (au  moment  de  l’examen)  du  sujet  chez  le- 
quel on  l’observe.  Et  ne  vous  étonnez  pas  des  quelques  ex- 
ceptions qui  vous  montreront  une  syphilis  forte,  par 
exemple,  survenant  chez  un  homme  qui  n’avait  eu  qu’une 
érosion  chancriforme.  Gela  vient,  chose  facile  à com- 
prendre, de  ce  que,  à partir  du  jour  de  la  contagion,  des 
causes  nouvelles  auront  surgi,  ou  d’anciennes  causes  au- 
ront, alors  seulement,  réalisé  leur  effet  de  manière  à rendre 
le  sujet  plus  susceptible  d’une  vérole  forte  qu’il  ne  l’était  à 
l’époque  où  la  lésion  primitive  s’est  manifestée  chez  lui. 

Rappelez-vous  aussi,  lorsque  vous  voudrez  vérifier  ce  que 
je  viens  de  dire,  les  modes  variables  d'insertion  du  virus, 
lesquels  peuvent  abréger  ou  allonger  l’incubation  ; rappelez- 
vous  l’influence  des  régions  et  des  tissus , qui  affaiblit  ou 
exagère  l’induration  ; mettez  en  ligne  de  compte  le  iraite- 
ment1  dont  l’action  est  si  influente.  Prenez,  d’autre  part,  en 
considération  tout  ce  qu’il  y a ordinairement  d’obscur  dans 
les  signes  commémoratifs  ou  actuels  par  lesquels  l’aptitude 
de  tel  individu  à avoir  une  vérole  forte  ou  une  vérole  faible, 
peut  se  révéler  au  praticien.  Et  lorsqu’on  vous  opposera 
d’apparentes  exceptions  à la  loi  de  concordance  entre  la 
rorme  de  la  lésion  primitive  et  la  force  de  la  vérole  qui  lui  a 
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succédé...,  n’en  contestez  aucune;  elles  sont  toutes  dans  la 
nature,  — et  le  plus  souvent  la  nature  mieux  interprétée 
saurait  les  faire  rentrer  dans  la  règle , — n’en  contestez 
aucune,  mais  demandez  seulement  qu’on  ne  s’en  rapporte 
pas  non  plus  à elles  seules , et  prenez  pour  arbitre  la  statis- 
tique. 

Conformément  à ces  principes,  Messieurs,  je  vous  citerai 
d’abord  un  nombre  restreint  d’observations  confirmatives 
de  la  loi  précédente,  puis  je  rappellerai  l’importante  statis- 
tique qui  la  sanctionne. 

Obs.  I.  Un  monsieur,  âgé  de  24  ans,  me  raconta,  le 
17  août  1861,  que  il  y a trois  ans,  il  eut,  à Marseille,  un 
chancre  si  petit , si  peu  perceptible  que , à présent  meme, 
il  ne  croit  pas  encore  que  c’ait  été  un  chancre.  Un  peu  d’in- 
duration persistant  lui  donna  quelques  doutes.  Au  bout  de 
cinq  semaines  environ,  M.  Melchior  Robert  découvrit  une 
roséole,  deux  plaques  muqueuses  de  la  langue,  avec  un  peu 
d’alopécie  et  de  céphalée.  Mon  confrère  lui  prescrivit  du 
mercure.  Mais  la  roséole  ayant  passé  en  quatre  jours,  il  ne 
se  traita  pas  plus  longtemps.  — Lorsque  je  vis  cet  ex-ma- 
lade, il  venait  me  consulter  pour  les  suites  d’un  rhuma- 
tisme articulaire  aigu.  Il  n’avait  eu  aucun  accident  syphi- 
litique depuis  trois  ans;  et  je  ne  lui  en  trouvai  pas  la 
moindre  trace. 

Obs.  IL  En  juin  1855,  je  vis  un  jeune  commis,  avec  un 
petit  chancre  insignifiant,  que  je  déclarai  non  induré,  et 
que  je  cautérisai  avec  la  pâte  de  Canquoin.  La  cicatrice 
parut  d’abord  se  faire.  Mais,  à peine  formée,  elle  s’exulcéra; 
et  il  fut  plus  tard  atteint  de  plaques  muqueuses,  de  croûtes 
du  cuir  chevelu,  avec  adénopathie,  de  douleurs  éparses 
dans  les  membres.  Il  a guéri  sans  traitement  spécifique  et 
d’une  manière  radicale. 

Obs.  III.  Vers  la  meme  époque,  un  monsieur  de  38  ans, 
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très-pusillanime,  vint  de  Dijon,  me  consulter  pour  une 
blennorrhagie.  Au  bout  de  quelques  jours,  il  me  montra 
une  toute  petite  érosion  extrêmement  superficielle  à la  base 
du  gland.  Gomme  le  dernier  coït  datait  de  25  jours,  je  crus 


d’abord  n’avoir  affaire  qu’à  un  herpès  insignifiant.  J’eus  le 
tort  de  le  penser,  le  tort  plus  grand  de  le  dire.  Un  panse- 
ment simplement  astringent,  institué  sur  la  foi  de  cette 
erreur,  laissa  marcher  les  symptômes.  Cependant  le  petit 
ulcère  s’agrandit  peu  ; je  11e  pus  môme  jamais  décider  s’il 
s’accompagnait  oui  ou  non  d’induration.  Mais  l’adénopathie 
devint  manifeste  ; puis  se  déclarèrent  des  prodromes,  que 
la  susceptibilité  morale  du  client  rendit  quelque  peu  inquié- 
tants. Non  traité  spécifiquement,  il  vit  tout  se  borner  à quel- 
ques papules  assez  discrètes,  à un  érythème  obstiné  de 
l’arrière-gorge  sans  plaques  muqueuses  bien  apparentes.  Il 
voulut  suivre  un  traitement  par  le  rob  de  Boy  veau  ; et  c’est 
à ce  remède  qu’il  me  fait  l’affront  d’attribuer  aujourd’hui 
sa  guérison.  Je  l’ai  bien  mérité  : mais  qu’il  me  permette  au 
moins  de  faire  remarquer  qu’elle  ne  s’est  jamais  démentie. 

Obs.  IV.  Au  mois  de  mars  1847 , je  vis  une  jeune  femme 
de  19  ans,  atteinte  d’une  lésion  primitive  indurée  de  a 
lèvre,  lésion  accompagnée  d’adénopathie,  qu’elle  11e  pouvait 
tenir  que  d’un  de  mes  clients  affecté  en  ce  moment-là  de 
plaques  muqueuses  buccales  opiniâtres.  Chez  cette  malade, 
un  peu  chlorotique,  je  sursis  au  traitement  jusqu’à  l’inva- 
sion des  symptômes  secondaires.  Ils  furent  très-faibles,  et 
consistèrent  en  un  peu  de  roséole,  de  céphalée,  et  deux  ou 
trois  plaques  muqueuses  vulvaires  superficielles.  Je  pres- 
crivis néanmoins  du  mercure,  comme  à cette  époque  j’en 
prescrivais,  indistinctement,  à tous  les  syphilitiques.  Mais 
la  malade,  par  répugnance,  ne  prit,  et  très-irrégulièrement, 
que  20  centigrammes  à peine  de  proto-iodure,  en  lOpilules 
ingérées  à intervalles  éloignés,  dans  l’espace  de  20  jours.  — 
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Néanmoins  aucune  récidive  n’a  eu  lieu;  et  cette  dame  qui 
m’a  toujours  continué  sa  confiance,  que  je  n’ai  cessé  devoir 
de  temps  en  temps,  pour  d’autres  maladies,  que  j’ai  souvent 
interrogée  à ce  sujet,  n’a  eu,  depuis  lors,  depuis  plus  de 
seize  ans , aucun  nouveau  symptôme  de  syphilis 

Obs.  Y.  Je  fus  appelé  en  avril  1852,  par  deux  de  mes  amis, 
pour  examiner  médicalement  leur  père  dont  la  santé,  me 
disaient-ils,  n’était  pas  seule  à se  déranger.  Quelques  ren- 
trées tardives,  une  contenance  tant  soit  peu  embarrassée, 
trahissaient  quelque  mystère , qu’un  coup  d’œil  spécial 
devait  éclaircir.  J’examine  donc,  et  je  trouve  à droite  sur  le 
reflet,  une  érosion  très-superficielle,  à peine  indurée,  recou- 
verte d’une  mince  écaille.  (Le  malade,  le  coupable,  l’appe- 
lait écorchure.)  Elle  existait  depuis  près  de  quinze  jours, 
sans  qu’aucun  traitement  local  ou  général  eût  été  fait.  Je 
déclare  la  vérité  pour  le  présent,  j’annonce  les  conséquences 
pour  l’avenir;  et,  après  avoir  ordonné  une,  plus  tard  deux 
pilules  au  proto-iodure  de  mercure  (de  2 centigrammes  et 
demi  seulement,  vu  une  gastralgie  alléguée)  par  jour,  je  me 
retire. 

Les  choses  se  passèrent  comme  il  ne  m’avait  été  que  trop 
aisé  de  le  prédire.  La  lésion  primitive  n’augmenta  pas,  elle 
alla  même  bientôt  en  s’effaçant  ; mais,  au  bout  de  six  se- 
maines environ,  je  constatai  une  roséole  évidente,  accom- 
pagnée de  céphalée  (prescription  de  continuer  les  pilules). 

A deux  mois  de  là,  on  me  fit  encore  revenir  pour  deux 
plaques  muqueuses  légères  mais  bien  dessinées  du  scro- 
tum (continuation  des  pilules,  et  pommade  au  calomel). 

Ce  cher  client  fut  bien  guéri,  et  il  est  resté  en  parfait 
état,  sans  récidives,  jusqu’à  sa  mort  en  septembre  dernier. 

Or,  quelques  semaines  après  ma  dernière  visite,  on  avait 
trouvé,  dans  sa  table  de  nuit,  ses  boîtes  de  pilules,  intactes. 
Il  avoua  franchement  n’avoir  pas  voulu  prendre  ce  médiea- 
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ment,  sachant  ce  qu’il  contenait;  protesta  de  nouveau 
que  son  éruption  venait  d’un  refroidissement,  et  déclara 
« qu’on  la  lui  donnait  belle  en  le  voulant  traiter  d’une  ma- 
ladie qu’il  n’avait  pas!  » 

Voilà  donc,  en  même  temps  qu’un  nouveau  cas  de  sy- 
philis ‘faible  succédant  à une  lésion  primitive  légère,  un 
bel  exemple  de  syphilis  guérie,  — et  restée  guérie  plus  de 
neuf  ans,  — sans  traitement  mercuriel. 

Obs.VI.  Enfin  un  agglutinatif  client  auquel  j’ai  bien  promis 
de  donner,  dans  ces  conférences,  une  place  d’honneur,  me 
demanda  mes  soins,  en  novembre  1861,  pour  une  papule, 
à peine  saillante,  brune,  légèrement  desquamée,  mais  par- 
cheminée, du  reflet  préputial.  Très-inquiet,  timoré,  m’ac- 
cablant de  questions,  il  m’a  bien  certainement,  en  12  ou  15 
séances,  fait  répéter  tout  ce  que  j’ai  l’honneur,  Messieurs, 
de  vous  exposer  ici  : « Docteur,  qu’arrivera-t-il?  — Doc- 
teur, quand  en  serai-je  aux  symptômes  secondaires?  — Eh 
quoi!  docteur, vous  ne  me  donnez  pas  de  mercure!  — Doc- 
teur, répondez-vous  de  la  guérison?...  Combien  aurai-je  de 
récidives?...  A partir  de  quelle  époque  pourrai-je  me  croire 
en  sûreté?  etc.  » 

Messieurs,  je  tins  ferme  le  drapeau  du  système  théra- 
peutique que  je  défends.  Je  répondis  à toutes  les  questions 
solubles.  Vu  la  bénignité  de  la  lésion  initiale,  je  ne  me  fis 
aucun  scrupule  de  donner  les  meilleures  assurances  sur  le 
peu  d’intensité  des  symptômes  ultérieurs,  annonçant  toute- 
fois  qu’ils  serviraient  eux-mêmes  à compléter  l’horoscope. 
Bref,  tout  se  passa  comme  j’avais  pris  sur  moi  de  l’an- 
noncer; et  après  quelques  poussées  de  peu  d’importance, 
nous  sommes  aujourd’hui  débarrassés  tous  les  deux,  le 
malade  de  sa  vérole  et  moi  de  ses  visites. 

Mais  bien  au-dessus  de  ces  réminiscences  cliniques,  se 
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place  un  grand  fait  statistique  sur  lequel  je  m’appuie,  je 
le  déclare,  avec  la  plus  entière  confiance,  parce  qu’il  a pré- 
cédé mes  recherches  au  lieu  de  venir  après  elles,  et  aussi 
parce  qu’il  contient  l’épreuve  et  la  contre-épreuve.  M.  Pas- 
sereau, on  le  sait,  a étudié  les  diverses  espèces  de  svphi- 
lides  qui  signalent  l’invasion  de  la  maladie  constitution- 
nelle ; et  on  sait  aussi  qu’il  les  a divisées  en  quatre  classes, 
classes  qu’il  a rangées  dans  un  ordre  énonçant  le  degré 
croissant  de  gravité  de  l’intoxication.  Ainsi,  pour  lui, 
comme  du  reste  pour  tous  les  observateurs,  quand  l’érup- 
tion qui  éclate  au  début  de  l’infection  est  un  simple  éry- 
thème, ceci  dénote  une  intoxication  moins  grave  que  si 
l’éruption  était  papuleuse  ; la  papuleuse,  une  intoxication 
moins  grave  que  la  pustuleuse;  la  pustuleuse,  une  moins 
grave  que  la  tuberculeuse. 

Il  faut  encore  rappeler  que  M.  Bassereau  a eu  la  chance  de 
découvrir  et  la  patience  de  compter  quelles  sont  les  diverses 
formes  de  chancre  qui  ont  précédé  telle  ou  telle  éruption. 
Ainsi,  on  trouve  dans  son  livre  que,  sur  100  cas,  par  exemple, 
de  sypliilide  érythémateuse,  l’antécédent  a été  tant  de  fois 
une  érosion  cliancreuse,  tant  de  fois  un  chancre  induré; 
même  calcul  pour  la  lésion  initiale  de  la  svphilide  papu- 
leuse, de  la  pustuleuse,  etc. 

Nous  tenions  donc  là  le  moyen  de  vérifier  cliniquement, 
et  sur  la  plus  ferme  comme  sur  la  plus  large  échelle,  la 
justesse  de  nos  convictions.  Gomme  l’érosion  chancreuse  de 
M.  Bassereau  est  notre  érosion  chancriforme , nous  nous 
dîmes  : « Si,  dans  les  tableaux  de  M.  Bassereau,  il  y a plus 
d’érosions  chancreuses  que  de  chancres  indurés  pour  an- 
técédent des  syphilides  légères;  et  s’il  y a,  au  contraire, 
moins  d’érosions  chancreuses  que  de  chancres  indurés 
pour  antécédent  des  syphilides  graves,  il  sera  démontré 
que  la  forme  de  lésion  primitive  que  nous  disons  être  la 
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plus  bénigne  est  suivie  de  la  syphilis  la  moins  grave,  et 
réciproquement.  » 

Or,  en  compulsant  les  chiffres  de  M.  Bassereau,  nous 
avons  eu  la  satisfaction,  extrêmement  précieuse  quand  elle 
nous  vient  d’une  autorité  aussi  notoirement  consciencieuse 
et  aussi  universellement  acceptée  que  celle  de  notre  cher 
collègue,  nous  avons  eu,  disons-nous,  la  satisfaction  d’y 
trouver  la  réalisation  aussi  complète  que  nous  pouvions 
l’espérer,  de'nos  prévisions.  La  table  suivante  donnera  une 
idée  de  la  proportion  régulièrement  et  graduellement  dé- 
croissante des  érosions  chancreuses  par  rapport  aux  chan- 
cres indurés,  à mesure  qu’on  passe  des  syphilides  moins 
graves  aux  plus  graves  : 


Nombre 

des 

CAS. 

Nombre 
des  éi  osions 
chancreuses 
comme 
lésion  primi- 
tive. 

Nombre 
des  chancres 
comme 
lésion  primi- 
tive. 

Proportion 

de 

l’érosion  chan- 
c reuse 
au  cliancie 
induré. 

Svphilide  érythé- 
mateuse. 

170 

1 46 

24 

de  1 00  à 1 6 

Svphilide  papu- 
leuse. 

23 

15 

8 

de  100  à 53 

Svphilide  pustu- 
leuse. 

68 

3 

65 

de  100  à 2166 

Svphilide  tuber- 
culeuse (I). 

60 

10 

40 

de  100  à 400 

Total. 

311 

174 

137 

(I)  Cette  forme  appartenant  bien  rarement  aux  premières  poussées, 
)I.  Bassereau  avertit  lui-même  qu’il  n’a  pu  déterminer  l’espèce  de  lé- 
sion primitive  que  d’après  les  souvenirs  des  malades  et  l’aspect  de  la 
cicatrice. 
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Ces  différences  et  ces  relations  ne  sont  pas  le  résultat  d’une 
Yue  de  l’esprit,  d’une  interprétation  qui  me  soit  propre. 
L’art  de  grouper  les  chiffres  n’a  rien  à voir  dans  ce  travail. 
M.  Bassereau  n’avait  laissé  à personne  le  soin  d’énoncer  les 
rapprochements  que  je  viens  seulement  de  mettre  plus  en 
évidence,  ni  l’honneur  d’en  tirer  la  conclusion.  « Les  chan- 
cres ulcérés,  dit-il,  p.  140,  ne  précèdent  qu’exceptionnelle- 
ment  l’érythème,  non  plus  que  toutes  les  syphilides  à formes 
sèches  et  bénignes,  tandis  que  les  syphilides  pustuleuses  et 
les  affections  ulcéreuses  graves  se  montrent,  au  contraire, 
précédées  le  plus  souvent  de  chancres  ulcérés,  profonds, 
avec  tendance  fréquente  à la  marche  phagédénique  (140).  » 
Et  plus  loin,  étendant  plus  encore  cette  loi  de  concordance 
entre  la  gravité  de  l’accident  initial  et  celle  des  accidents 
consécutifs,  il  l’applique  non  plus  seulement  aux  syphi- 
lides, mais  à toute  la  syphilis  : « On  peut  considérer  comme 
une  loi,  dit  cet  écrivain,  la  proposition  suivante  : Après  les 
chancres  indurés  bénins , surviennent  les  éruptions  syphili- 
tiques bénignes  et  les  affections  des  divers  tissus,  sans  ten- 
dance à la  suppuration.  Après  les  chancres  indurés  phagè- 
déniques , surviennent  les  syphilides  pustuleuses  graves , les 
affections  ulcéreuses  de  la  peau,  plus  tardives,  les  exostoses 
suppurées , les  nécroses  et  les  caries  (p.  443).  » 

Les  chiffres  de  M.  Bassereau,  en  même  temps  qu’ils  con- 
firment la  loi  de  concordance,  montrent  aussi  le  nombre 
des  exceptions  qu’elle  rencontre.  Fourier,  ce  subtil  mais  ju- 
dicieux interprète  de  la  nature,  avait  bien  reconnu  que  ce 
que  nous  appelons  ses  déviations  ne  sont  que  le  résultat  du 
jeu  de  certains  ressorts  dont  le  mécanisme  nous  échappe. 
Aussi,  dans  toutes  ses  catégories,  si  tranchées  que  son 
esprit  organisateur  éprouvât  le  besoin  de  les  établir,  fai- 
sait-il toujours  figurer  l'exception  d'un  huitième.  Nous  ne 
serons  ni  plus  exigeants,  ni  moins  accommodants  que  Fou- 
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rier;  et,  après  ce  qui  a été  énoncé  plus  haut  sur  les  causes 
individuelles  qui  commandent  et  expliquent  les  exceptions, 
vous  m’autoriserez  bien  à dire  que,  pour  subsister,  une 
théorie  non-seulement  doit  admettre  ces  exceptions,  mais, 
au  besoin,  devrait  même  les  imposer. 

Un  autre  confrère  et  collègue  spécial,  M.  Langlebert,  dont 
la  pratique  étendue  rend  le  jugement,  en  pareille  matière, 
très-précieux,  professe  la  môme  manière  de  voir.  « Un  tout 
petit  chancre,  peu  induré,  m’écrivait-il  dernièrement,  le 
plus  souvent  contracté  au  contact  de  lésions  secondaires; 
une  légère  pléiade  inguinale;  puis  un  peu  de  roséole,  et 

tout  est  dit...  Voilà  ce  que  j’ai  observé  un  grand  nombre 

. 

de  fois.  » 

Je  conclus,  car  il  est  temps  d’utiliser  cette  longue  discus- 
| sion  au  profit  de  la  détermination  pronostique  qui  nous 
occupe;  je  conclus  que  lorsque  la  lésion  initiale  d’un  ma- 
■ lade  offre  les  caractères  que  j’ai  décrits  comme  appartenant 
au  vrai  chancre,  on  peut  s’attendre  à une  vérole  forte,  et 
; l’on  doit  ou  se  tenir  prêt  à agir,  ou  agir  dès  lors  en  consé- 
quence; que,  lorsque  au  contraire  la  lésion  initiale  offre 
! les  caractères  d’une  érosion  chancriforme , on  peut  (à  moins 
de  conditions  de  santé  ou  d’hygiène  particulièrement  mau- 
vaises chez  le  sujet  infecté)  s’attendre  à une  vérole  faible  et 
i-  se  conduire,  c’est-à-dire  temporiser  en  conséquence. 


4°  Mes  cartons  ne  sont  pas  très-riches  en  documents  sur 
ce  point.  Je  n’ai  à vous  citer  que  deux  statistiques  portant 
'Sur  un  nombre  assez  restreint  de  cas. 

Ayant  pris  dans  mes  notes  10  cas  de  vérole  forte  et 
10  cas  de  vérole  faible,  j’ai  trouvé  que  le  temps  écoulé 
entre  le  début  de  la  lésion  primitive  et  l’invasion  des  symp- 
tômes généraux  a été  en  moyenne  : 

De  53  jours,  pour  les  véroles  fortes  ; 


Différence  de 
la  deuxième  in- 
cubation. 
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Différences 
des  prodro- 
mes. 


Et  de  17  jours  pour  les  véroles  faibles. 

D’autre  part,  j’ai  comparé  les  12  expériences  d’inocula- 
tion de  lésion  secondaire,  à 10  cas  de  contagion  clinique 
(ayant  par  conséquent  pour  agent  contagieux  tant  des  lé- 
sions primitives  que  des  lésions  secondaires).  Mais,  cette 
fois,  j’ai  compté  l’incubation  à partir  du  jour  de  l’inser- 
tion du  virus  (pour  les  premiers1 * * * * * 7,  l’inoculation;  pour  les 
deuxièmes,  le  coït,  dont  le  jour  avait  été  bien  précisé). 

Or,  ce  laps  de  temps,  qui  comprenait  les  deux  incuba- 
tions (1),  m’a  donné  : 

Pour  les  inoculations  de  lésion  secondaire,  une  moyenne 
de  74  jours  ; 

Et  pour  les  cas  de  contagion  provenant  de  toute  lésion, 
une  moyenne  de  57  jours. 

5°  Trente-sept  fois  sur  un  nombre  de  40  syphilitiques 
exemptés  du  mercure,  j’ai  noté,  vers  la  fin  de  la  deuxième 
incubation,  les  symptômes  très-distincts  que  je  désigne 
sous  le  nom  de  prodromes. 

Cet  état  est  bien  connu  de  tous  les  spécialistes.  Maispent- 


(1)  J’avais  fait  ce  relevé  dans  un  but  particulier.  Je  m’étais  demandé 
si  les  différences  en  plus  de  la  première  incubation  ne  balançaient  pas 
les  différences  en  moins  de  la  deuxième?  Si,  par  conséquent,  en  comp- 

tant le  temps  écoulé  du  jour  de  la  contagion  au  jour  de  l' éclosion  cons- 

titutionnelle., on  n’aurait  pas,  pour  celte  incubation  totale,  une  durée 
égale  chez  tous  les  syphilitiques? 

!1  m’a  sutfi  de  grouper  dix  faits  où  j’avais  pu  savoir  d’une  manière 
précise  le  jour  de  l’insertion  virulente,  pour  reconnaître  qu'il  n'en  est 
point  ainsi.  Chez  ces  dix  malades,  l’incubation  totale  a été  de  49,78, 

50,  46,  63,  73,  73,  60,  40  et  64  jours. 

De  même,  dans  les  inoculations  expérimentales  de  lésion  secondaire, 

l’incubation  totale  a été,  pour  chacun  des  douze  faits  où  sa  durée  a été 
bien  précisée  par  les  auteurs,  de  66,  54,  50,  65,  159,  78,  26,  107,  78, 
55,  35  et  120  jours. 
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être  sa  description  complète  est-elle  encore  à faire,  même 
après  l’excellent  chapitre  que  lui  a consacré  M.  Bassereau. 

Dans  tous  les  cas,  on  en  prendrait  une  idée  très-inexacte 
si  l’on  se  bornait  à l’étudier  dans  certains  classiques  qui  le 
font  consister  uniquement  dans  la  céphalée  et  les  douleurs 
rhumatoïdes.  Ce  sont  là,  il  est  vrai,  les  deux  traits  les  plus 
saillants  ; mais  plusieurs  autres,  non  moins  clignes  d’atten- 
tion, complètent  le  tableau. 

Ainsi,  en  même  temps  qu’il  souffre  de  la  céphalée  et  qu’il 
éprouve  une  sensation  de  courbature  aux  jarrets,  à la  nuque, 
aux  épaules,  etc.,  le  sujet  devient  pâle;  il  maigrit  (1);  ses 
cheveux  tombent;  il  devient  plus  sensible  au  froid;  il  a des 
éblouissements,  delà  cardialgie,unpeu  d’anhélation. Quoi- 
que sans  fièvre  et  conservant  son  appétit,  il  est  triste,  dé- 
couragé, morose,  taciturne.  Sa  physionomie  s’assombrit. 
Tout,  il  le  reconnaît  lui-même,  l’affecte  plus  aisément  et 
plus  profondément  que  d’habitude.  Ses  amis  le  trouvent 
changé  au  moral  comme  au  physique.  Il  n’a  de  goût  ni  au 
travail,  ni  au  plaisir.  Et,  comme  l’un  d’eux  me  le  résumait 
par  un  mot  expressif,  « il  n’est  plus  à son  affaire  ! » 

Le  nom  qui  convient  à un  pareil  état  n’est  pas  à trouver. 
Tous  les  pathologistes  ont  observé,  dans  les  circonstances 
les  plus  diverses,  de  pareils  désordres,  et  savent  les  recon- 
naître pour  ce  qu’ils  sont.  Mais  il  me  faut,  moi,  dire  ce 
qu’ils  ne  sont  pas  ; il  me  faut  démontrer  en  quoi  ils  se  sé- 
parent des  effets  spèciaux  de  l’intoxication  syphilitique; 
et  c’est  ce  que  je  vais  faire,  en  passant  en  revue  leurs  carac- 
tères principaux. 

a.  Quant  à la  céphalée,  d’abord,  elle  n’affecte  point  le  type 
nocturne  des  vraies  douleurs  ostéocopes.  Elle  a,  j’encon- 

(1)  Chez  l’un  de  mes  clients,  qui  s’observait  soigneusement,  la 
diminution  de  poids  a été  de  6 kilos  en  40  jours. 
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Yiens,  des  intermittences;  mais  ces  intermittences  ne  se 
rapportent  en  rien  aux  périodes  du  jour  et  de  la  nuit.  Plu- 
sieurs malades,  au  contraire,  ne  les  sentent  commencer  que 
quelques  heures  après  le  réveil.  Ils  complètent,  d’ailleurs, 
par  leur  langage  cette  distinction.  Pour  eux,  ces  dou- 
leurs sont  des  crises  : beaucoup  d’entre  eux  les  prennent 
pour  des  névralgies  ; et  il  n’est  pas  jusqu’aux  médecins, 
j’en  pourrais  multiplier  les  exemples,  qu’on  ne  surprenne 
parfois  à les  traiter  comme  telles. 

(Il  faut  distinguer  de  cette  espèce  si  commune  de  cépha- 
lée, celle,  beaucoup  plus  rare,  qui  accompagne  de  vérita- 
bles intumescences  circonscrites  dupéricrâne.  Ici,  les  dou- 
leurs ont  tous  les  caractères  des  ostéocopes  : rmais  ce  sont, 
à cette  période,  des  cas  aussi  exceptionnels  qu’ils  sont  dif- 
férents des  précédents.) 

Quant  aux  prétendues  douleurs  rhumatoïdes,  elles  sont 
loin  de  mériter  ce  nom  de  douleurs.  Le  malade  éprouve 
seulement  une  sorte  de  rigidité,  une  lassitude,  lorsqu’il 
contracte  les  muscles  de  certaines  régions;  mais  la  sen- 
sation pénible  se  calme  à l’instant  par  le  repos.  Ce  n’est 
donc  qu’une  sorte  d’impotence,  non  une  souffrance  ; ou, 
s’il  y a souffrance,  elle  n’éclate  pas  spontanément,  elle  ne 
se  fait  sentir  que  lorsqu’on  impose  aux  organes  contractiles 
un  exercice  forcé. 

b.  L’appareil  prodromique , — autre  différence  que  les 
cliniciens  sauront  apprécier,  — ne  se  présente  jamais  seul; 
jamais  il  ne  survient  comme  unique  manifestation  de  la 
syphilis.  Tandis  que,  parmi  les  symptômes  de  la  vérole,  il 
n’en  est  pas  un  qui,  dans  le  cours  de  cette  maladie,  ne  puisse 
apparaître  isolément  et  constituer  à lui  seul  une  récidive, 
celui-ci,  au  contraire,  n’existe  jamais  que  lié  à un  cortège 
d’accidents  dont  il  est  le  prélude.  C’est  toujours  comme  pré- 
curseur d’une  première  ou  d’une  deuxième  poussée  qu’on 
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observe  l’appareil  prodromique.  Il  n’est  guère  de  récidive 
un  peu  sérieuse  qui,  du  moins  à la  période  secondaire, 
ne  soit  annoncée  par  quelques  prodromes.  Mais  on  ne  les 
voit  qu’à  titre  de  phénomène  concomitant,  ou  pour  mieux 
dire,  avant-coureur. 

c.  Il  n’est  pas  moins  remarquable  que  cet  état,  après 
avoir  duré  un  certain  temps,  cesse  spontanément.  C’est  là 
non-seulement  sa  tendance  générale,  mais  sa  marche  cons- 
tante. C’est  ce  que  prouve  à chaque  instant  l’interrogatoire 
de  malades  dont  la  syphilis  fut,  dans  l’origine,  méconnue. 
« Je  souffrais  des  crises  de  tête  épouvantables,  disent-ils 
presque  tous,  mais  peu  à peu  elles  finirent  par  se  calmer.  » 
Notez  qu’elles  s’apaisent  et  cessent  non-seulement  sans 
traitement  spécifique,  mais  parfois  malgré  l’influence  con- 
traire de  médications  débilitantes,  d’évacuations  sanguines. 
Et  dites  si  c’est  là  le  caractère,  la  marche  habituelle  des 
véritables  douleurs  ostéocopes  ! 

d.  Les  femmes  sont  beaucoup  plus  exposées  que  les 
hommes  à cet  ensemble  de  symptômes.  Non-seulement  il 
est  à peu  près  constant  chez  elles;  mais,  plus  durable,  plus 
lent  à s’éteindre  complètement,  il  est  surtout  plus  sujet  à 
affecter  une  intensité  extrême.  Les  exemples  de  ces  crises 
prodromiques  violentes,  féroces,  condamnant  au  lit,  con- 
duisant le  praticien  ignorant  à déployer  toutes  les  rigueurs 
de  la  méthode  antiphlogistique,  ces  exemples  m’ont  pres- 
que tous  été  fournis  par  le  sexe  féminin.  — Commencez- 
vous  à comprendre  pourquoi,  Messieurs?...  — Non?...  — 
Eh  bien!  veuillez  écouter  encore  ce  qu’il  me  reste  à dire. 

e.  L’appareil  symptomatique  que  nous  étudions  coïncide 
toujours  avec  un  changement  matériel  dans  la  composition 
du  sang.  Ce  changement  a pour  principal  caractère  la  dimi- 
nution de  la  quantité  des  globules  (Ricord  et  Grassi)  : dimi- 
nution ordinairement  de  1/7,  mais  que,  dans  un  cas,  on  a 
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trouvé  portée  jusqu’à  presque  la  moitié  de  la  quantité 
normale  (1)! 

f.  S’il  vous  reste  encore  quelques  doutes  sur  la  nature 
de  cet  état  morbide,  le  traitement  va  les  lever,  Messieurs  ; 
car  jamais  l’oracle  a curationibus  ne  fut  plus  décisif,  plus 
univoque.  Administrez  un  gramme  d’iodure:  en  deux  jours 
vous  aurez  apaisé,  en  cinq,  vous  aurez  guéri  cet  ensemble 
si  varié,  si  formidable  en  apparence,  de  troubles  physiques 
et  moraux.  Ce  principe  thérapeutique,  que  j’ai  publié  dès 
.1848,  jamais  je  ne  l’ai  trouvé  en  défaut,  sinon  dans  quel- 
ques cas  en  nombre  tout  à fait  exceptionnel  de  syphilis 
extrêmement  graves.  Encore  est-il  juste  de  dire  que,  là  où 
l’iode  ne  soulage  pas,  aucun  médicament  n’est  plus  efficace 
que  lui. 

Or,  cet  état  que  l’iode  guérit,  les  mercuriaux  le  laissent 
continuer  absolument  comme  s’il  était  abandonné  à sa 
marche  naturelle.  Et,  chose  remarquable!  l’influence  du 
mercure,  qui  laisse  persister  les  prodromes,  diminue  au 
même  moment  les  vrais  symptômes  syphilitiques  coexis- 
tants, l’induration  cliancreuse  et  ganglionnaire,  les  syplii- 
lides,  l’aphonie,  etc. 

Est-il,  je  le  répète,  un  langage  plus  explicite  que  celui-ci, 
et  ne  vous  fait-il  pas  assez  clairement  comprendre  : 

Qu’un  état,  séméiologiquement  différent  des  autres  lé- 
sions syphilitiques  plus  ou  moins  analogues,  — n’existant 
jamais  seul,  — guérissant  spontanément,  — plus  marqué 
chez  la  femme,  — coexistant  avec  la  déglobulinisation  du 
sang,  — réfractaire  à l’influence  du  spécifique  par  excel- 
lence, — que  cet  état,  dis-je,  où  se  retrouvent  d’ailleurs  tous 
les  traits  de  la  chlorose,  n’a  pas  avec  la  syphilis  le  même 
rapport  que  les  véritables  lésions  constitutionnelles?  Sans 


(1)  Leçons  sur  le  chancre,  p.  146. 
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doute  il  ne  se  déclare  que  parce  que  la  syphilis  existe; 
mais  elle  en  est  l'occasion,  non  la  cause  directe.  Le  virus 
ne  l’engendre  que  médiatement,  par  la  débilitation  qu’il 
imprime  à l’organisme.  — En  fait,  les  désordres  prodro- 
miques 11e  sauraient  suffire  pour  faire  reconnaître  à un  ob- 
servateur la  syphilis  : ils  en  sont  un  symptôme,  mais  pas 
du  tout  un  signe  pathognomonique  égal  en  valeur  aux 
taches  cuivrées,  aux  plaques  opalines.  Car  ils  11’ont  rien  de 
propre  à la  syphilis  et  sont,  chez  un  vérolé,  absolument  les 
mêmes  qu’ils  sont  chez  un  sujet  chlorotique,  à la  suite  de 
certaines  débilitations  profondes  telles  que  l’anémie  ou  la 
convalescence  des  fièvres  graves. 

Ces  distinctions  étiologiques  et  nosographiques  ne  nous 
eussent  pas  arrêté  aussi  longtemps,  si  elles  n’avaient  pas 
immédiatement  dans  la  pratique  leur  application  en  même 
temps  que  leur  complément  de  démonstration.  Considérez 
la  céphalée,  les  lassitudes  musculaires  comme  un  effet  di- 
rect de  la  syphilis  ; et  vous  les  traiterez,  comme  les  autres 
accidents  de  cet  ordre,  parle  mercure.  Or,  ce  faisant,  vous 
êtes  sur  de  deux  choses  : 1°  de  ne  les  guérir  qu’à  la  longue, 
au  fur  et  à mesure  de  leur  extinction  spontanée,  laissant 
ainsi  souffrir  quinze  ou  vingt  jours  des  malades  que  vous 
auriez  pu  soulager  en  trois,  guérir  en  cinq;  2°  d’aggraver 
leur  état  si,  par  malheur,  le  mercure  fait  sentir  fortement 
ses  effets  physiologiques;  ce  que  j’ai  observé  assez  souvent, 
surtout  chez  les  femmes. 

Au  contraire,  si  vous  vous  attachez  à agir  sur  la  composi- 
tion du  sang  plutôt  qu’à  corriger  l’intoxication;  si  vous  ad- 
ministrez conjointement  de  l’iodure  et  du  fer,  vous  guérissez 
en  quelques  jours.  Et  vous  guérissez  ainsi,  il  faut  le  noter, 
non-seulement  les  symptômes  tranchés,  céphalée,  lassi- 
tudes, mais  aussi  et  du  même  coup  tout  le  cortège  de  trou- 
bles sensitifs  et  psychiques,  de  bizarreries  d’humeur,  de 


102 


DE  LA  SYPHILIS. 


perversion  d’appétit,  d’irradiations  névralgiques,  tout  cet 
appareil  protéiforme,  en  un  mot,  demi-physique,  demi- 
moral,  qui  semblait  dénoter  une  altération  constitutionnelle 
profonde;  tout  s’atténue  en  quelques  jours,  tout  s’évanouit 
en  deux  ou  trois  semaines  au  plus  de  ce  traitement,  quoi- 
que, répétons-le,  il  laisse  l’intoxication  syphilitique  capable 
de  produire  ultérieurement  ses  effets  spéciaux,  et  qu’il  se 
soit  borné  à rendre  au  sang  la  proportion  normale  de  ses 
éléments. 

Ainsi  le  mercure  influence  la  marche  de  la  syphilis,  mais 
est  sans  action  sur  la  chloro-anémie.  L’iode  est  sans  action 
sur  les  accidents  syphilitiques  de  cette  période , mais  in- 
fluence la  chloro-anémie...  En  faut -il  davantage?  et  la 
preuve  thérapeutique  ne  complète-t-elle  pas  celles  qui  éta- 
blissent une  différence  tranchée  entre  les  phénomènes  qui 
tiennent  à cette  cause  particulière  et  ceux  qui  sont  sous  la 
dépendance  directe  de  la  syphilis? 

De  ces  faits,  de  ces  considérations,  quelle  conséquence 
tirer  pour  le  pronostic?  Elle  paraît  d’abord  inattendue, 
mais,  à défaut  de  la  théorie,  l’expérience  eût  forcé  de  l’ad- 
mettre : c’est  que  des  prodromes  intenses  ne  sont  rien  moins 
que  l’attribut  et  le  précurseur  d’une  syphilis  forte.  Le  dé- 
pouillement de  mes  notes  m’a  même  conduit,  sur  ce  point, 
à une  conclusion  paradoxale  en  apparence.  Chez  deux  ma- 
lades où  l’issue  d’une  syphilis  que  j’avais  d’abord  cru  pou- 
voir guérir  sans  mercure  trompa  mes  espérances,  je  cons- 
tate que  la  céphalée  et  les  lassitudes  musculaires  avaient 
manqué.  Dans  quelques  autres  cas  où  la  vérole  a été  par 
moi  notée  comme  forte,  où,  par  exemple,  la  première  poussée 
de  sypliilide  a été  papuleuse,  au  lieu  d’être  simplement 
exanthématique,  je  trouve  mentionnée  soit  l’absence,  soit 
la  bénignité  des  prodromes. 


DEUXIÈME  LEÇON.  103 

l Le  même  contraste  ressort  des  observations  de  M.  Basse- 
reau.  Ainsi,  sur  199  malades  où  la  première  syphilide  fut 
un  érythème  (forme  bénigne),  56,  moins  du  quart,  dit-il, 
furent  complètement  exempts  d’accidents  généraux  précur- 
seurs. Et,  par  opposition,  sur  50  malades  où  la  première 
syphilide  fut  papuleuse  (forme  plus  grave),  il  en  a compté 
16,  le  tiers,  chez  lesquels  manquèrent  les  symptômes  qui 
servent  comme  de  prodromes  à l’éruption  cutanée. 

De  ce  rapprochement,  je  ne  conclurai  pas  que  l’intensité 
de  la  vérole  est  en  rapport  inverse  avec  l’intensité  des  pro- 
dromes. Je  dirai  seulement  qu’elle  n’est  pas  avec  eux  en 
rapport  direct.  La  gravité,  la  durée  des  prodromes  tient  à 
l’impressionnabilité  de  l’individu  plus  qu’au  degré  de  force 
de  l’intoxication.  Tenons- en  doue  compte;  mais  n’usons 
qu’avec  réserve  de  cet  instrument  de  pronostic,  dont  l’em- 
ploi, je  l’avoue,  demande  encore  de  nouvelles  études. 

Dans  tous  les  cas,  n’oubliez  pas  les  indications  thérapeu- 
tiques précises  que  la  pathologie  de  cet  état  morbide  m’a 
suggérées  et  dont,  depuis  vingt  ans,  l’expérience  n’a  cessé 
de  me  confirmer  la  justesse.  Je  les  résume  en  une  seule 
prescription,  en  un  seul  mot  : Yiodureï 

L 'alopécie,  en  tant  qu’accident  précoce,  est  l’un  des  symp- 
tômes dont  il  importe  le  plus  de  préciser  la  nature  afin 
d’en  bien  déterminer  la  signification  pronostique. 

En  la  mettant  à la  suite  des  prodromes,  je  lui  donne  à la 
fois  sa  véritable  place  chronologique  et  étiologique.  Gomme 
les  précédents  désordres,  elle  est  le  résultat  de  l’état  cliloro- 
anémique,  de  cette  débilitation  non  spécifique,  mais  spé- 
ciale, premier  effet  de  l’intoxication  syphilitique.  Gomme 
eux,  elle  est  presque  constante  : je  l’ai  observée  à un  degré 
plus  ou  moins  notable,  53  fois  sur  60  malades.  Contempo- 
raine de  la  céphalée  et  des  lassitudes  musculaires,  comme 
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elles,  elle  paraît  au  début  de  la  syphilis;  comme  elles,  elle 
marque  ensuite  la  reprise  de  toutes  les  récidives  un  peu 
sérieuses  qui  viennent  à se  produire  durant  les  premiers 
mois  du  cours  de  la  maladie. 

Rien  n’a  donné  lieu  à plus  d’erreurs  que  la  détermina- 
tion de  la  cause  de  cet  accident.  D’abord  tous  les  malades 
sont  d’accord  pour  l’attribuer  au  mercure.  Mais  ici  le  pré- 
jugé joue  vraiment  de  malheur.  Quand  on  a traité  plus  de 
deux  cents  vérolés  sans  mercure,  et  qu’on  a vu  chez  presque 
tous  se  manifester  l’alopécie,  il  est  impossible  de  la  prendre 
pour  un  effet  du  mercure. 

Est-elle  un  effet  direct  de  l’intoxication  syphilitique?  On 
pourrait  le  soutenir  avec  plus  de  raison  en  apparence  que 
pour  la  céphalée,  parce  qu’elle  apparaît  plus  tard,  et  que, 
par  conséquent,  elle  se  trouve  coïncider  avec  de  vrais  symp- 
tômes syphilitiques , avec  les  éruptions , soit  cutanées , soit 
muqueuses  ou  même  avec  l’onyxis,  l’aphonie,  les  contrac- 
tures, etc. 

Mais,  en  y regardant  de  plus  près,  on  voit  se  dissiper  cette 
cause  de  confusion.  Oui,  la  chute  des  cheveux  s'observe 
plus  tard  que  les  autres  prodromes.  Mais  l’état  patholo- 
gique du  bulbe,  qui  produit  cette  chute,  n’en  est  pas  moins 
contemporain  des  prodromes.  La  chute  des  poils  n’est,  en 
effet,  que  le  résultat  de  cette  altération  bulbaire  : et  par 
conséquent  il  n’y  a pas  lieu  de  s’étonner  si  elle  ne  devient 
perceptible  pour  le  médecin  et  pour  le  malade  qu’à  la  lon- 
gue : c’est  là  un  caractère  commun  à tous  les  phénomènes 
qui  ont  le  système  épidermique  pour  théâtre.  Mais  il  suffit 
de  savoir  que  la  cause  doit  précéder  l’effet  pour  comprendre 
que  la  lésion  du  bulbe  s’est  produite  simultanément  avec 
les  autres  prodromes.  D’ailleurs,  longtemps  déjà  avant  qu’ils 
tombent,  on  peut  reconnaître  à la  sécheresse  des  cheveux, 
à la  perte  de  leur  aspect  brillant,  que  leur  nutrition  a subi 
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une  modification  morbide.  Non-seulement  les  poils  tom- 
bent, mais  ils  sont  devenus  grêles,  cassants,  ont  une  appa- 
rence terne,  sèche.  Un  homme  qui  a subi  cette  perversion 
se  reconnaît  à distance.  Quoiqu’il  ait  ses  cheveux,  il  a l’air 
de  porter  perruque. 

D’autre  part,  l’alopécie  est  loin  d’être  un  trait  exclusive- 
ment propre  à la  syphilis.  Il  est  facile  au  médecin  de  re- 
trouver ce  symptôme  dans  d’autres  maladies  ; et  justement 
dans  celles  qui  consistent  en  une  débilitation  profonde  de 
l’organisme.  C’est  un  accompagnement  presque  constant  de 
l’état  puerpéral  un  peu  grave,  ainsi  que  des  fièvres  typhoïdes; 
et  dans  ce  dernier  cas,  il  est  frappant  de  voir  que , comme 
pour  la  syphilis,  l’effet  visible,  la  chute  des  cheveux  n’ap- 
paraît que  longtemps  après  que  le  coup  a été  porté,  c’est-à- 
dire  durant  la  convalescence. 

Non-seulement  l’alopécie  (considérée  dans  la  lésion  qui 
en  est  le  point  de  départ),  est  contemporaine  des  autres  pro- 
dromes, mais  elle  a une  intensité  en  rapport  avec  la  leur  : 
ce  qui  achève  de  prouver  qu’elle  provient  d’une  cause  com- 
mune, c’est-à-dire  de  l’état  chloro-anémique. 

Un  seul  trait  manque  à la  perfection  de  cette  ressem- 
blance. L’alopécie  persévère  beaucoup  plus  longtemps  que 
la  céphalée,  que  les  lassitudes  rhumatoïdes.  Mais  la  diffé- 
rence n’est  qu’apparente.  Vous  en  avez  déjà  deviné  la  cause, 
d’après  ce  que  j’ai  dit  tout  à l’heure.  De  même  qu’il  faut 
un  certain  temps  à la  maladie  du  bulbe  avant  de  produire 
son  effet  appréciable,  la  chute  des  cheveux,  de  même  aussi 
il  faut  qu’elle  soit  guérie  depuis  un  certain  temps,  pour  que 
les  cheveux  commencent  à reprendre  leur  état  normal. 

Quelques  auteurs  envisagent  cette  étiologie  d’une  autre 
manière.  Pour  eux  la  chute  des  cheveux  n’est  que  la  con- 
séquence de  l’éruption  syphilitique  qui  affecte  le  cuir  che- 
velu. Et  l'observation  semble  d’abord  justifier  cette  manière 
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de  voir;  car  on  rencontre  presque  constamment  une  érup- 
tion spécifique  du  cuir  chevelu  chez  les  sujets  qui  perdent 
leurs  cheveux;  et  elle  s’observe  justement  à l’époque  où  les 
cheveux  commencent  à tomber. 

Mais  il  n’y  a là  que  simple  coïncidence.  Si  l’on  voit  l’érup- 
tion du  cuir  chevelu  chez  la  plupart  des  alopéciques,  c’est 
uniquement  parce  que  éruption  et  alopécie  sont,  à cette 
période,  des  symptômes  à peu  près  constants  de  la  syphilis. 
Existant  presque  toujours  tous  les  deux,  est-il  étonnant 
qu’ils  coexistent? 

D’autre  part,  la  distribution  topographique  de  l’éruption 
croûteuse  montre  combien  il  serait  inexact  de  lui  attribuer 
l’alopécie.  L’éruption,  le  plus  ordinairement,  consiste  en 
six  ou  huit  petites  croûtes  isolées.  Or,  voit-on  le  crâne  se 
dégarnir  uniquement  dans  ces  points  déterminés  et  bien 
circonscrits?  Nullement;  les  poils  tombent  loin  des  croûtes 
comme  près  des  croûtes  ou  sur  les  croûtes;  et  si  un  ou 
deux  poils  qui  traversent  une  pustule  sont  entraînés  lors 
de  la  chute  de  sa  croûte,  cette  perte  locale  est  hors  de  pro- 
portion avec  celle  qui  résulte  de  l’altération  du  système 
pileux  dans  tous  les  endroits  exempts  d’éruption.  Je  m’ins- 
cris formellement,  à cet  égard,  contre  l’explication  à laquelle 
M.  Bassereau  a prêté  l’appui  de  son  autorité,  en  disant: 
(t  Les  cheveux  tombent  d’autant  plus  abondamment  qu’il 
s’est  formé  un  plus  grand  nombre  de  pustules  sur  le  cuir 
chevelu.  » (P.  73). 

Un  fait,  d’ailleurs,  met  fin  au  débat.  L’alopécie  syphili- 
tique n’est  pas  toujours  bornée  au  crâne;  parfois  elle 
s’étend  à d’autres  parties  du  corps.  Elle  y survient  à la 
même  époque,  suit  les  mêmes  phases  et  est  bien  certaine- 
ment sous  l’empire  de  la  même  cause  qu’au  cuir  chevelu. 
Mais,  de  plus  qu’au  crâne,  lespliénomènes,  là,  se  passent  à dé- 
couvert, dans  un  lieu  très- visible,  où  rien  n’empêcherait  de 
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: ’oir  un  acné,  un  impétigo,  un  lichen,  un  érythème,  s’ils 
,‘xistaient.  Eh  bien!  lorsque  la  barbe,  les  sourcils,  les  cils 
ombent  chez  un  syphilitique,  regardez,  examinez;  et  vous 
1e  constaterez  sur  les  points  du  tégument  où  l’alopécie 
-st  la  plus  prononcée,  qu’une  coloration  et  un  aspect 
ntièrement  semblables  à ceux  de  l’état  normal. 

L’alopécie  a ses  degrés.  Le  plus  souvent,  la  chevelure 
reule  s'éclaircit.  Sur  60  syphilitiques,  j’ai  observé  l’alopécie 
xclusivement  céphalique  44  fois  ; et  dans  9 cas  seulement 
lie  s’était  étendue  aux  sourcils  et  aux  cils,  ainsi  qu’aux 
utres  poils  du  visage  et  parfois  du  reste  du  corps.  La 
îoustache  est  plutôt  et  plus  fortement  compromise  que  les 
ivoris,  les  favoris  plus  que  la  barbe.  — Les  femmes  sont 
beaucoup  plus  sujettes  que  les  hommes  à ce  degré  prononcé 
u mal,  qui  se  traduit  par  l’alopécie  faciale.  Si  je  n’en  ai 
)mpté  que  neuf  cas,  c’est  certainement  parce  que  ma 
ientèle  se  compose  principalement  d’hommes;  car,  pour 
ne  vérole  môme  moyenne,  on  voit  très-souvent  les  pau- 
’es  femmes  être  défigurées  par  cette  dépilation,  payant  un 
juveau  tribut  à la  prédisposition  spéciale  qui  les  rend 
.us  exposées  à tous  les  accidents  de  l’état  chloro-anémique. 
La  durée  de  l’alopécie,  ai-je  dit,  est  toujours  assez  longue, 
est  par  mois,  non  par  semaines,  qu’il  faut  compter  le 
: mps  qui  s’écoule  à partir  du  déboisement  jusqu’au  reboi- 
i ment  complet  de  la  tête.  Chez  trois  de  mes  malades  où 
: îccident  a sévi  avec  une  force  particulière,  j’ai  noté  que 
; laps  de  temps  avait  été,  pour  le  premier,  de  novembre 
r v55  à avril  1856;pourle  second,  de  février  1856à  novembre 
•56;  et  pour  le  troisième  d’une  année  entière,  d’octobre 
i55  à octobre  1856.  — Cette  dépilation  obstinée  est,  en 
méral,  un  signe  fâcheux;  rarement  la  syphilis  qu’elle 
compagne  guérira  d’une  manière  spontanée.  J’en  ai  vu 
ois  fâcheux  exemples.  Défiez-vous  donc  des  suites,  des 
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reprises  possibles  d’une  vérole  où  la  chute  des  cheveux  a 
persisté,  et  surtout]  a progressé  pendant  plus  de  trois  ou 
quatre  mois. 

Le  mercure  laisse  guérir  cet  état,  mais  ne  le  guérit  pas. 
L’iode  et  les  ferrugineux  exercent  sans  doute  sur  lui  une 
influence  très-favorable  ; et  il  ne  faut,  en  aucun  cas,  man- 
quer de  les  administrer  de  bonne  heure,  longtemps  et  à 
doses  suffisantes.  Mais,  je  dois  le  déclarer,  l’effet  avantageux 
de  ces  remèdes  ne  pouvait  pas  être,  et  n’est  pas,  à beaucoup 
près,  aussi  prononcé  ici  que  contre  les  autres  prodromes. 
L’hygiène  plus  que  la  pharmacie  a à s’employer  dans  cette 
cure.  J’ai  toujours  vu  les  cheveux  tomber  obstinément  tant' 
que  le  malade  est  sous  l’influence  de  conditions  physiques 
ou  morales  déprimantes,  et  pousser  de  nouveau  lorsqu’on 
parvient  à le  soustraire  à leur  empire.  En  voici  deux 
exemples  : 

Un  étudiant  en  médecine,  devenu,  hélas!  mon  client, 
après  avoir  été  mon  auditeur,  végétait,  au  milieu  du  vieux 
Lyon,  dans  une  modeste  chambre  garnie,  persistant  opi- 
niâtrément  dans  ses  travaux  de  dissection.  Aussi  devenait-il 
de  plus  en  plus  glabre,  bien  que  les  autres  symptômes 
syphilitiques  fussent  des  plus  modérés.  J’écrivis  à ses  pa- 
rents,  qui  le  rappelèrent  auprès  d’eux  dans  les  environs  de 
Mâcon.  L’air  et  -le  vin  du  pays  natal,  l’influence  d’une  vie 
à l’air  libre,  quelques  parties  de  chasse,  le  loisir  de  dormir 
sa  grasse  matinée,  le  pot-au-feu  du  ménage,  les  petits  soins 
qu’une  mère  sait  imaginer,  peut-être  aussi  l’éloignement 
d’une  cause  connexe  trop  séduisante  de  débilitation,  tout 
agit  de  concert;  et  le  travail  de  repullulation  capillaire 
était  en  pleine  activité,  lorsqu’au  bout  de  six  semaines,  je 
revis  notre  futur  alors,  aujourd’hui  notre  très-honorable 
confrère. 

Un  négociant,  âgé  de  26  ans,  voyait  sa  tête  se  dégar- 
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uir  depuis  plusieurs  mois,  sous  l’influence  d’une  syphilis 
moyenne,  dont  je  le  traitais  comme  dans  le  cas  précédent, 
sans  mercure.  En  vain  son  coiffeur,  qui  portait  au  dépéris- 
sement du  cheveu  une  sollicitude  assez  peu  désintéressée, 
lui  prodiguait  toutes  les  eaux  ottomanes , athéniennes , 
i tous  les  philocomes  imaginables.  Sur  ces  entrefaites,  je  lui 
tais  sentir  la  nécessité,  pour  triompher  de  cette  alopécie  in- 
définiment progressive,  d’aller  passer  une  saison  aux  bains 
de  mer.  Il  s’y  décide,  sur  mon  conseil;  mais,  contre  mon 
conseil,  il  choisit  Cette,  y contracte  une  diarrhée  qui  ne  le 
quitte  pas  pendant  les  trente  jours  qu’il  y demeure,  et  re- 
vient de  son  voyage,  plus  dégarni  que  jamais.  Je  le  mets  à 
l’usage  presque  exclusif  de  la  viande  à peine  cuite.  Puis, 
une  fois  le  dévoiement  guéri,  j’obtiens  qu’il  aille  pendant  le 
reste  de  la  belle  saison,  passer  la  soirée,  la  nuit  et  la  mati- 
lée  à la  campagne  de  son  père,  au  lieu  de  s’enfermer,  jus- 
qu’à minuit,  comme  il  le  faisait,  dans  la  chaude  et  puante 
itmosphère  d’un  café,  au  milieu  des  excitations  du  bac- 
carat et  des  soi-disant  rafraîchissements  ! — Cet  avis,  do- 
cilement exécuté,  ramena,  en  peu  de  temps,  le  mouvement 
le  régénération  capillaire  si  longtemps  désiré. 

C’est  là,  selon  moi,  la  vraie  médecine  de  cet  état,  ainsi 
jue  celle  de  beaucoup  de  syphilis  contre  lesquelles  docteurs 
et  pharmaciens  épuisent  infructueusement  les  ressources 
le  leurs  formulaires  et  de  leur  officines.  Mais  tous  les  ma- 
ades  pourraient-ils,  tous  voudraient-ils  l’exécuter?...  Il  est 
: lu  moins  positif  pour  moi,  que  là,  tout  autant  que  dans 
'exacte  observance  des  prescriptions  médicales,  se  trouve 
e secret  de  l’influence  heureuse  qu’un  traitement  à l’hôpi- 
al  exerce  sur  les  malades  de  la  classe  ouvrière  ; car,  pour 
:ux,  la  vie  d’hôpital  comprend  le  repos,  le  sommeil,  le  bon 
? ’égime,  l’absence  d’excès  alcooliques  ou  autres,  en  un  mot 
out  ce  qu’on  regrette  de  ne  pas  pouvoir  donner  aux  pau- 
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Yres,  et  en  plus,  la  privation  de  tout  ce  dont  on  regrette  de 
ne  pas  pouvoir  les  détourner. 

Il  est,  d’ailleurs,  un  fait  acquis;  c’est  que  les  cheveux 
et  les  poils,  quand  la  syphilis  existe  avant  un  certain  âge 
repoussent  toujours.  Quelque  galopante  qu’ait  été,  quelque 
étendue  que  soit  la  dépilation,  si  votre  client  n’a  pas  plus  de 
35  ans,  s’il  n’est  pas  soumis  à une  cause  de  débilitation 
étrangère  à la  syphilis,  si  l’alopécie  n’avait  pas  préexisté  et 
si  elle  n’est  pas  héréditaire  dans  sa  famille,  promettez-lui 
hardiment  qu’il  regagnera  tout  ce  que  la  maladie  lui  a en- 
levé. Tôt  ou  tard,  au  bout  de  quelques  mois  ou  d’une 
année,  un  mouvement  régénérateur  s’opère,  et  quelques 
rasements,  quelques  coupes  à blanc  y aidant,  cette  dernière 
trace  de  la  vérole  finit,  à sa  grande  satisfaction,  quelquefois 
à sa  plus  grande  surprise,  par  s’effacer  complètement. 

6°  La  première  poussée  des  symptômes  généraux  est  la 
véritable  pierre  de  touche  de  l’intensité  d’une  syphilis.  Là 
enfin,  là  seulement  se  traduit  la  force  réelle  du  virus,  telle 
qu’elle  résulte  des  conditions  de  source  et  des  conditions  de 
terrain,  telle,  en  un  mot,  que  ces  deux  influences  l’ont  faite. 

Examinons  les  effets  de  cette  poussée  sur  ses  deux  théâ- 
tres, sur  les  membranes  muqueuses  et  sur  la  peau. 

A.  Si  je  mets  cet  accident  en  première  ligne,  quoique  gé- 
néralement il  soit  réputé  plus  tardif  que  les  syphilides  pro- 
prement dites,  c’est  parce  qu’il  est,  en  réalité,  le  plus  précoce. 
De  même  que  la  lésion  du  bulbe  pileux,  il  ne  produit  ses 
effets  apparents,  la  plaque  muqueuse,  que  longtemps  après 
avoir  commencé.  Tant  que  la  syphilide  muqueuse  ne  pro- 
duit qu’une  coloration  plus  foncée  avec  sensation  vague 
de  chaleur,  on  la  méconnaît,  il  est  naturel  qu’on  la  mécon- 
naisse; mais  elle  n’en  existe  pas  moins. 
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Le  mot  plaque  muqueuse  est  beaucoup  trop  compréhensif, 
et  j’applaudis  aux  effort  tentés  par  Ricord,  parM.  A.  Four- 
nier, pour  en  débarrasser  notre  lexique  spécial.  Nous  se- 
rions plus  particulièrement  intéressé  à l’en  voir  rayer, 
nous  qui  demandons  à l’étude  de  chaque  accident  un  élé- 
ment du  pronostic  différentiel.  En  effet,  cette  dénomination 
a été  appliquée  à des  lésions  qui,  n’offrant  ni  la  môme 
époque  d’apparition  ni  la  môme  nature,  ne  doivent  pas  non 
plus  avoir  la  môme  signification.  A part  les  tubercules  ter- 
tiaires perforants,  je  ne  sache  vraiment  pas  de  lésion  de  la 
bouche  qui  n’ait  reçu  ce  nom  banal  de  plaque  muqueuse , 
que  l’on  se  réserve,  à la  vérité,  de  différencier  ensuite  par 
les  qualificatifs  de  opaline , confluente , ulcérée , exulcérée , 
avortée , etc.  Il  y a donc  lieu  de  porter  la  lumière  dans  un 
tel  chaos.  Et  je  me  suis  bien  souvent  demandé  pourquoi  ce 
travail  n’avait  jusqu’ici  tenté  ni  la  loupe,  ni  le  pharyngos- 
cope,  ni  la  plume  d’un  monograplie?  pourquoi,  à côté  de  la 
manie  de  distinguer,  à laquelle  nous  sommes,  pour  le  tégu- 
ment externe,  redevables  de  tant  de  classifications  magis- 
trales ou  subtiles,  a prévalu,  pour  le  tégument  interne,  la 
manie  de  confondre? 

D’accord  donc  avec  M.  A.  Fournier,  mais  distribuant 
rselon  le  cours  graduel  delà  vérole,  les  formes  qu’il  a objec- 
tivement si  bien  décrites,  je  distingue  trois  espèces  de  pla- 
ques muqueuses  : les  ex anthématoïcles,  les  ulcérées  et  les 
squamoïdes.  Mais  ne  vous  attendez  pas,  Messieurs,  à pou- 
voir tirer  parti  de  cette  division,  comme  vous  utilisez,  en 
j sûreté  de  conscience  médicale,  la  notion  qui  vous  enseigne 
i juger  de  la  gravité  des  diverses  syphilides  externes  d’après 
. eur  aspect.  Ici,  la  môme  certitude  vous  est  interdite  : aussi 
i-t-oii  cherché  à s’appuyer  sur  une  coïncidence  secourable. 

L’on  a écrit,  en  effet,  et  M.  Ratier  s’est  surtout  attaché  à 
I lévelopper  cette  idée,  que  l’éruption  muqueuse,  interne,  est 
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toujours  la  copie  de  l’éruption  cutanée,  externe;  qu’elle  eu 
reproduit  chaque  manifestation  spéciale,  chaque  forme 
anatomique  par  une  modalité  corrélative.  Ce  point  de  vue 
peut  se  soutenir,  car  il  se  fonde  sur  une  identité  de  nature 
très-vraisemblable;  mais,  en  fait,  il  faut  se  souvenir  que 
l’éruption  muqueuse  est  loin  de  coexister  avec  l’éruption 
cutanée.  Fort  souvent,  on  voit  l’une  survenir  sans  l’autre 
et  constituer  à elle  seule  une  poussée.  Il  serait  donc  utile 
pour  le  praticien  de  s’habituer  à apprécier  la  gravité  d’une 
plaque  muqueuse  sans  avoir  besoin  de  regarder  la  peau. 
Or,  voici  ce  qu’on  peut  dire  à ce  sujet. 

Rien  n’est  plus  trompeur  que  l’aspect  de  cette  lésion.  Si 
l’on  veut  juger  du  degré  d’intensité  d’une  vérole,  des 
chances  de  la  voir  guérir  spontanément,  d’après  l’apparence 
des  plaques  muqueuses,  on  errera  fréquemment;  car  cette 
apparence  est  souverainement  influencée  par  la  région.  Et 
telles  différences  entre  deux  tubercules  muqueux,  qu’un 
médecin  inexpérimenté  attribuera  à ce  que  l’un  et  l’autre 
appartiennent  à une  vérole  forte  et  à une  vérole  faible,  dé- 
pendent tout  simplement  de  ce  que  l’un  des  tubercules 
siège  dans  la  bouche,  par  exemple,  et  l’autre  à la  vulve. 
Pour  mieux  préciser,  je  dis  que,  au  même  moment  d’une 
même  syphilis,  un  sujet  peut  avoir  des  plaques  muqueuses 
à forme  d’aplithe  en  dedans  des  lèvres,  constituées  par  l'épi- 
thélium blanchi  et  comme  macéré  sur  les  amygdales,  for- 
mées par  une  simple  coloration  blanche  sur  les  bords  de  la 
langue,  Assurâmes  sur  la  face  dorsale  de  cet  organe,  exulcé- 
rées  à la  vulve,  saillantes,  aplaties  et  suintantes  à la  marge 
de  l’anus,  sous  forme  d’éruption  lichénoïde  cuivrée  au 
gland,  sèches  et  moriformes  dans  le  sillon  mento-labial, 
croûteuses  à la  commissure  labiale,  etc. 

L’influence  de  la  région  sur  la  forme  de  la  plaque  mu- 
queuse doit  donc  toujours  être  présente  à l’esprit  du  prati- 
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eien.  Cette  notion  topographique  l'empêchera  de  regarder 
comme  de  fâcheux  augure  une  apparence  qui  n’est  que  le 
résultat  de  conditions  locales.  Ainsi,  dès  le  début  de  la  vé- 
role,  vous  verrez  aux  plaques  muqueuses  du  bord  de  la 
langue  l’aspect  squameux;  à celles  du  pourtour  de  la  dent 
de  sagesse  la  forme  d’ulcères  véritables;  celles  du.  scrotum 
vous  offriront  parfois  le  contour  serpigineux  et  la  couleur 
cuivrée  des  vieilles  syphilides...  Ne  vous  méprenez  pas  à 
ces  similitudes  dont  je  viens  de  signaler  la  cause  princi- 
pale. 

Mais,  par  contre,  la  réalité  de  cette  influence  locale  aug- 
mente la  portée  des  signes  qui  viennent  à se  manifester  en 
opposition  avec  ses  effets  prévus.  Si  là  où,  de  par  la  région, 
il  ne  devait  survenir  qu’une  simple  exfoliation  épithéliale, 
je  vois  se  déclarer  une  perte  de  substance,  cette  sorte  de 
contradiction  n’en  aura,  à mes  yeux,  que  plus  de  valeur; 
et  je  n’hésiterai  pas  à la  considérer  comme  étant  l’indice 
d’une  syphilis  plus  active,  plus  forte.  A ce  point  de  vue,  les 
ulcères  du  bord  de  la  langue,  du  scrotum,  de  l’anus,  de  la 
vulve  ont  une  gravité  pronostique  incontestable.  Ils  en  ont 
beaucoup  moins  à la  face  interne  des  amygdales;  car  là,  la 
forme  exulcéreuse  ou  ulcéreuse  est,  à un  certain  degré,  à 
une  certaine  phase  du  mal,  presque  constante. 

Un  autre  point  de  l’histoire  des  plaques  muqueuses  res- 
ttreint  encore  la  confiance  à leur  accorder  comme  base  de 
pronostic.  Cette  lésion  n’est  pas  moins  remarquable  par  la 
fréquence  de  ses  réapparitions  que  par  ses  variétés  d’as- 
ipect.  La  moindre  cause  d’irritation  l’entretient  ou  en  pro- 
voque le  retour.  Sa  prédilection  pour  les  orifices  muqueux 
montre  d’ailleurs  suffisamment  que  les  agents  d’excitation 
purement  physique  ou  mécanique  jouent  un  rôle  capital 
dans  sa  production. 

Tous  ces  traits  de  leur  histoire  empirique  concourent  à 
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Sur  le  tégu- 
ment externe. 


prouver  une  chose  : c’est  que  la  réapparition  des  plaques 
muqueuses  est  un  signe  beaucoup  moins  certain  de  la  per- 
sistance de  la  syphilis  que  ne  l’est  la  réapparition  d’autres 
accidents,  des  éruptions  cutanées  générales,  par  exemple. 
Ceci  est  surtout  vrai  de  la  reproduction  des  plaques  mu- 
queuses clans  les  mêmes  endroits  qu’elles  avaient  précédem- 
ment occupés.  Leur  invasion  au  gosier,  sur  les  lèvres,  vers 
la  vulve  est  parfois  incessante,  se  fait  à époques  extrême- 
ment rapprochées.  Serait-il  logique,  en  ce  cas,  de  voir  dans 
chaque  retour  du  même  symptôme  au  même  point  l’équi- 
valent d’une  poussée  nouvelle,  de  l’une  de  ces  décharges 
accusant  un  état  de  saturation  virulente  et  un  effort  élimi- 
natoire connexe  qui  implique  la  mise  en  jeu  de  toutes  les 
forces  de  l’organisme?...  Non,  sans  doute  : et,  par  consé- 
quent, toutes  les  fois  que  je  vois  les  plaques  muqueuses 
envahir,  peu  de  temps  après  en  avoir  été  chassées,  une  ré- 
gion, et  il  envahir  que  celle  région , je  refuse  de  compter 
cette  récidive  toute  locale  et  presque  toujours  due  à une 
cause  locale,  comme  une  poussée  syphilitique  distincte. 

Mais,  dans  d’autres  circonstances,  ainsi  que  je  l’ai  déjà 
dit,  on  voit  une  véritable  poussée  être  constituée  par  la 
seule  apparition  de  plaques  muqueuses.  Elle  aura,  à mes 
yeux,  le  caractère  d’une  poussée  de  cause  interne,  elle  mé- 
ritera d’être  regardée  comme  telle,  si  elle  survient  un  cer- 
tain temps,  deux  ou  trois  mois  après  la  disparition  des 
effets  de  la  poussée  précédente,  et  surtout  si  elle  affecte 
simultanément  plusieurs  points,  et  des  points  autres  que 
ceux  qui  avaient  déjà  été  le  siège  de- cette  lésion. 

B.  L’étude  des  sypliilides  mérite  toute  notre  attention. 
Messieurs.  Mais  c’est  justement  parce  que  nous  voulons 
cette  étude  fructueuse,  que  nous  la  ferons  pratique.  Aussi, 
sans  nous  laisser  arrêter  par  l’arbitraire  apparent  de  cette 
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division,  examinerons-nous,  selon  l’ordre  que  la  nature 
lions  impose,  d’abord  Y éruption  croûleuse  du  cuir  chevelu, 
puis  les  autres  sypMlides. 

Cette  légère  lésion,  localisée  au  cuir  chevelu,  est  à peu  crû^treuupstei0,(îlu 
près  constamment  le  premier  des  effets  visibles  qui  trahis-  cuir  chevelu- 
sent  l’intoxication  de  l’organisme  par  la  syphilis.  Parmi  les 
malades  que  vous  pouvez,  à cette  période,  suivre  jour  par 
jour,  comme  parmi  ceux  qui  vous  racontent  leurs  antécé- 
dents, il  en  est  bien  peu  chez  lesquels  les  croûtes  des  che- 
veux ne  figurent  pas  comme  le  premier  en  date  de  tous  les 
symptômes.  Ajoutons  qu’il  en  est  bien  peu  chez  qui  cette 
lésion  ait  manqué  durant  le  cours  de  la  maladie.  M.  Passe- 
reau l’a  vue  125  fois  sur  153  cas.  Encore  donne-t-il  d’excel- 
lentes raisons  pour  prouver  que,  parmi  les  sujets  sur  les- 
quels il  ne  l’a  pas  constatée,  plusieurs  ou  l’avaient  eue  déjà, 
ou  l’auraient  eue  s’ils  n’eussent  pas  été  mercurialisés. 

Le  symptôme  dont  il  s’agit  paraît  avoir  singulièrement 
embarrassé  les  pathologistes.  Rien  que  pour  le  dénommer, 
on  voit  leur  hésitation.  Sont-ce  des  papules?  Non;  car  il  y 
a à la  surface  une  croûte , preuve  qu’il  y a eu  de  la  suppu- 
ration. Or,  cette  suppuration  suppose  forcément  que  la  pa- 
pule s’est  ulcérée.  — Sont-ce  des  pustules?  La  chose  est  plus 
présumable.  Mais,  néanmoins,  je  déclare,  quant  à moi,  n’a- 
voir que  très-exceptionnellement  vu  la  lésion  à l’état  pus- 
tuleux. 

Aussi  les  auteurs  se  sont-ils  tirés  d’affaire  en  désignant 

(cet  état  sous  le  nom  vulgaire  de  croûtes  des  cheveux,  et  nous 
passerions  outre  sur  ces  difficultés  de  nomenclature,  s’il  n’y 
avait  pas  ici  une  importante  distinction  à établir. 

L’éruption  croûtcuse  du  cuir  chevelu  se  présente  sous 
deux  formes  différentes  : l’une,  beaucoup  plus  fréquente 
(d’après  mes  observations,  40  fois  contre  3)  consiste  en 
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croûtes  brunes,  disséminées,  n’existant  pas  ordinairement 
ensemble  au  nombre  de  plus  de  sept  ou  huit,  offrant  le  vo- 
lume d’un  grain  de  chanvre  ; ces  croûtes  ressemblent  par- 
faitement à celles  qui  surmontent  le  sommet  des  pustules 
de  l’acné  simple.  Aussi,  ai-je  donné  à cette  première  forme 
le  nom  d’acné  capitis. 

La  seconde  forme,  beaucoup  plus  rare  (3  contre  46), 
appartient  manifestement  à la  classe  des  éruptions  pustu- 
leuses. D’abord,  lorsqu’elle  est  à son  début  on  peut  voir,  et 
j’ai  vu  de  véritables  pustules.  Puis,  à une  phase  plus  avancée 
de  son  développement,  la  lésion  offre  les  caractères  les  plus 
accentués  de  l’impétigo  : ce  sont  les  croûtes  larges,  épaisses, 
molles,  flavescentes,  appartenant  en  propre  à cette  derma- 
tose. Aussi,  le  nom  qui  lui  convient  le  mieux  me  paraît-il 
être  celui  d’impeligo  capitis. 

Je  dois  faire  ressortir  une  particularité  commune  à ces 
deux  formes  d’éruption.  C’est  V exulcération  du  tégument, 
qui  les  accompagne.  Quel  que  soit  le  volume  de  la  croûte,  si 
vous  l’enlevez,  vous  constatez  sous  elle  une  abrasion  de 
l’épiderme.  Si  vous  avez  arraché  la  croûte  avec  l’ongle,  la 
surface  sous-jacente  saignera.  Si,  au  contraire,  vous  avez 
provoqué  lentement  et  sans  douleur  la  chute  de  cette  croûte 
par  l’application  d’un  cataplasme,  vous  voyez  une  surface 
à vif , rouge,  dépouillée  d’épiderme  et  sécrétant  un  fluide 
séro-purulent. 

Le  pronostic  de  l’affection  croûteuse  du  cuir  chevelu  est 
en  même  temps  léger  et  sérieux  : léger  parce  que  cette  érup- 
tion n’occupe  à la  fois  qu’un  petit  nombre  de  points;  parce 
qu’elle  est  à peine  douloureuse  et  compromettante  ; parce 
que,  faisant  partie  à peu  près  obligée  du  cortège  de  la  sy- 
philis, sa  présence  n’assombrit  point  le  pronostic.  — Son 
pronostic  est  sérieux  cependant,  d’une  façon  singulière, 
mais  fort  réelle.  La  plupart  des  malades  ne  pouvant  résister 
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à la  tentation  continuelle  d’y  porter  les  ongles,  1 ertiption 
s’entretient  grâce  à cette  cause;  puis,  par  cela  seul  qu’elle 
s’entretient , elle  devient  une  source  d’inquiétude  et  de  dé- 
sespoir. Ceci  vous  paraît  contradictoire,  n’est-il  pas  vrai, 
Messieurs?  Il  semble  qu’un  malade  doué  de  quelque  sens 


ne  s’alarmera  pas  d’une  ténacité  qu’il  sait  fort  bien  n’être 
que  le  résultat  d’une  irritation  toute  mécanique,  et  volon- 
tairement exercée!  Eli  bien!  écoutez  un  exemple, trop  véri- 
dique, hélas!  de  cette  triste  aberration. 

Vers  185.,  je  donnais  des  soins  à un  jeune  docteur  ès... 
11  avait  eu,  deux  ans  auparavant,  une  syphilis  constitution- 
nelle, assez  légère,  dont  il  fut  traité  mercuriellement  par 
l’un  de  nos  premiers  spécialistes  lyonnais.  Mais  il  lui  restait 
un  acné  capitis  dont  rien,  disait-il,  n’avait  pu  le  délivrer, 
et  pour  lequel  il  venait  me  demander  des  remèdes.  Le  mal 
était  circonscrit  à deux  places  occupées  par  des  croûtes  de 
près  d’un  centimètre  de  diamètre.  Comme  il  me  les  montra 
saignantes , je  n’eus  pas  de  peine  à reconnaître  la  cause  de 
leur  persistance  : et  il  convint  lui-mème  qu’il  y touchait 
sans  cesse  avec  les  ongles.  D’ailleurs,  l’éruption  ne  réci- 
divant depuis  longtemps  en  aucun  autre  endroit  du  cuir 
chevelu,  et  nulle  lésion  syphilitique  ne  paraissant  sur  le 
reste  du  corps , je  crus  que  je  parviendrais  avec  une  égale 
facilité  : 1°  à lui  persuader  qu’il  n’avait  plus  une  syphilis 
capable  de  nouveaux  ravages  ; 2°  à obtenir  qu’il  ne  grattât, 
plus  ses  croûtes. 

Je  me  trompais.  Malgré  tous  mes  efforts,  il  me  déclara 
qu’il  lui  était  impossible,  impossible , de  ne  pas  porter  ma- 
chinalement les  doigts  à ses  croûtes,  toutes  les  fois  qu’il  se 
livrait  à l’étude,  — et  il  étudiait  constamment!  D’autre 
part,  quoique  très-intelligent  et  fort  raisonnable,  tant  qu'il 
sentait  et  voyait  ces  malheureuses  croûtes,  il  ne  pouvait  se 
croire  guéri  de  la  vérole  ! 
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Ce  pauvre  jeune  homme  devait  se  marier.  Mais,  ardem- 
ment épris  de  sa  fiancée,  il  se  faisait  un  cas  de  conscience 
de  l’exposer  à une  infection,  selon  lui,  certaine.  Vainement 
fis-je  appel  à toute  sa  volonté  et  à toute  sa  raison.  Vaine- 
ment épuisai-je  les  médications  diverses  appropriées,  topi- 
ques, fumigations,  pommades  mercurielles,  sulfureuses, 
alcalines,  émollientes,  lotions  variées,  eaux  minérales  sul- 
fureuses; vainement,  cédant  à ses  instances,  lui  prescrivis- 
je  meme,  comme  critérium,  un  traitement  mercuriel  à doses 
modérées  (dont  le  résultat  fut,  d’ailleurs,  entièrement  nul). 
En  quatorze  mois  de  soins,  je  n’obtins  rien  de  la  maladie, 
rien  du  malade.  Il  cessa  de  me  consulter  et  j’appris,  peu  de 
temps  après , qu’il  avait  tranché  par  le  suicide  une  situa- 
tion impossible  à dénouer. 

Cet  exemple,  sorte  d’hyperbole  que  la  pratique  m’a 
fournie,  nous  ramène  à mieux  comprendre  pourquoi  l’é- 
ruption du  cuir  chevelu  se  perpétue  parfois  durant  un  ou 
deux  ans,  sans  que,  pour  cela,  il  faille  admettre  que  la  sy- 
philis existe  tant  que  l’éruption  dure. 

Mais,  dans  d’autres  cas  cependant,  elle  se  reproduit  spon- 
tanément sous  la  forme  de  véritables  récidives;  et  on  la  voit 
reparaître  à divers  intervalles,  coïncidemment  avec  d’autres 
symptômes  constitutionnels  (1). 

Au  point  de  vue  du  pronostic  spécial,  l’éruption  croùteuse 
n’a  pas  grande  importance.  On  ne  peut  guère  se  baser  sur 

(1)  Il  ne  faut  pas  confondre  cette  éruption,  essentiellement  syphi- 
litique, avec  une  sorte  de  lichen  qui  a son  siège  d’élection  à la 
partie  postérieure  de  la  tête,  au-dessus  de  la  nuque.  Là  s’observent 
fréquemment  des  groupes  de  papules  causées  chez  l’homme  par  le 
frottement  du  col  de  chemise  ou  du  collet  d’habit,  chez  la  femme  par 
le  tiraillement  des  cheveux,  que  le  mode  de  coiffure  nécessite,  et  que 
la  coquetterie  exagère.  Cette  éruption  n’a  rien  de  syphilitique;  mais 
elle  pourrait  conduire  à une  erreur  de  diagnostic  le  médecin  non  averti 
qui  l’observerait  chez  un  syphilitique. 
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sa  présence  pour  deviner  si  la  vérole  sera  forte  ou  faible; 
car  elle  existe  à peu  près  invariablement  chez  tous  les  sy- 
philitiques et,  presque  chez  tous,  avec  la  même  bénignité, 
les  mêmes  caractères. 

Cependant  la  considération  de  forme  peut  donner  lieu  à 
quelques  prévisions  assez  fondées.  L’apparition , au  début 
de  l'affection  constitutionnelle,  d’un  impétigo  capitis , au 
lieu  d’un  acné  capitis , dénote  une  intoxication  forte,  doit 
faire  appréhender  une  maladie  dont  l’organisme  aura  quel- 
que peine  à triompher.  Sur  deux  des  trois  malades  que  j’ai 
vus  atteints  d’impétigo,  mes  notes  me  rappellent  que  la 
vérole  a été  assez  intense  pour  que  j’aie  jugé  le  mercure  in- 
diqué. Chez  le  troisième,  la  syphilis  consécutive  ne  se  pro- 
duisit qu’à  un  degré  moyen  d’intensité  : mais  ce  malade 
était  blond;  et  cette  circonstance-là,  d’après  mon  obser- 
vation, suffit  pour  produire  l’impétigo  au  lieu  de  Yacné. 
Par  conséquent , il  n’y  aurait  lieu  de  porter  un  pronostic 
défavorable  en  raison  de  l’existence  d’un  impétigo  capitis 
comme  accident  de  première  poussée,  que  lorsque  ce  n’est 
: pas  un  blond  qui  en  est  porteur. 

D’autre  part,  si  la  longue  durée  de  quelques  croûtes  dans 
les  mêmes  endroits  n’a  rien  de  grave  comme  pronostic,  il 
i n’en  est  pas  de  même  de  leur  réapparition  dans  d’autres 
points.  La  persistance  peut  s’expliquer  par  l’action  de  cau- 
! ses  locales  ; les  récidives  prouvent  que  le  virus  n’a  pas  en- 
core épuisé  son  activité. 

Quand  on  veut  juger  d’avance  de  la  gravité  d’une  vé- 
role, prévoir  les  désordres  qu’elle  est  capable  de  produire 
ultérieurement,  la  première  syphilide  est  le  signe  le  plus 
précieux  auquel  on  puisse  s’attacher.  En  effet,  le  plus  ou 
moins  d’intensité  des  prodromes  n’accuse  guère,  je  l’ai  dit, 
que  le  plus  ou  moins  de  force  de  résistance  dont  la  consti- 
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tution  du  sujet  est  douée.  Les  croûtes  du  cuir  chevelu  sont 
à peu  près  les  memes  chez  tous.  Quant  aux  plaques  mu- 
queuses, révélation  séméiologique  d’ailleurs  relativement 
tardive,  si  elles  sont  plus  précoces  ou  plus  nombreuses  chez 
quelques  malades  que  chez  d’autres,  cela  tient  surtout 
à l’empire  de  causes  locales  qui  en  sollicitent  le  dévelop- 
pement dans  telle  ou  telle  région.  Seule,  la  syphilide  peut, 
grâce  à la  forme  très-variable  et  très-accusée  sous  laquelle 
elle  se  manifeste,  donner  une  juste  idée  de  ce  que  sera  la 
syphilis  dont  elle  marque  le  début.  L’œuvre  tout  entière  se 
peint  fidèlement,  se  devine,  pour  qui  sait  lire,  dans  ce  pre- 
mier chapitre.  Si  un  seul  signe  m’était  accordé  pour  prédire 
la  destinée  spéciale  d’un  homme  chez  qui  la  syphilis  com- 
mence, c’est  assurément  celui-ci  que  je  choisirais. 

A part  les  éruptions  vésiculeuses  et  pustuleuses,  très- 
rares  comme  première  poussée,  la  syphilide  peut  appa- 
raître sous  quatre  aspects  différents  : la  roséole,  les  pa- 
pules, les  macules  et  les  squames. 

Dans  la  roséole , il  se  produit,  aux  hypocliondres  d’abord, 
puis  à l’hypogastre  et  au  haut  des  cuisses,  ensuite  sur 
la  face  interne  des  bras,  un  certain  nombre  de  taches  très- 
semblables  à celles  de  la  rougeole,  sans  douleur  ni  cha- 
leur, ni  prurit  d’aucune  espèce  ni  à aucun  degré.  Elles 
ne  s’élèvent  point  au-dessus  du  niveau  de  la  peau  voi- 
sine. Elles  n’envahissent  qu’exceptionnellement  le  dos, 
jamais  la  face  externe  des  membres.  Enfui,  elles  s’effacent 
cV elles-mêmes , en  un  laps  de  temps  qui  varie  entre  huit 
jours  et  six  semaines.  Mais  les  endroits  que  l’exanthème 
a occupés  demeurent  assez  longtemps  sujets  à en  offrir  de 
faibles  et  passagers  vestiges  (qu’il  ne  faut  pas  confondre 
avec  une  récidive)  toutes  les  fois  qu’ils  sont  soumis  à un 
brusque  changement  de  température,  par  exemple  quand 
on  quitte  le  lit  ou  quand  on  sort  du  bain. 
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Dans  la  forme  papuleuse , 1 éruption  envahit  les  mêmes 
régions;  mais,  clés  le  début,  on  s’aperçoit  que  les  places 
.sont  moins  larges,  que  leur  circonférence  est  plus  tran- 
chée. Bientôt  leur  rougeur  devient  plus  sombre  (teinte 
cuivrée),  et  elles  s’élèvent  un  peu  au-dessus  du  niveau  de 
la  peau.  Enfin,  il  s’établit  une  desquamation  légère,  d’a- 
bord simplement  furfuracée  et  n’occupant  que  le  sommet, 
puis  peu  à peu  gagnant  en  étendue  et  formant  de  véritables 
pellicules.  Un  prurit  extrêmement  léger,  mais  néanmoins 
sensible  chez  quelques  sujets,  a lieu  durant  cette  éruption, 
qui  tend  beaucoup  moins  et  beaucoup  moins  vite  que  la 
-simple  roséole  a disparaître  spontanément.  Très-fréquem- 
ment elle  s’accompagne  de  squames  palmaires  et  plantaires 
dont  le  développement,  vu  l’épaisseur  de  l’épiderme  dans 
( cette  région,  y cause  une  sensation  de  chaleur  assez  incom- 
mode. 

La  syphilide  squameuse  (svpliilide  lenticulaire,  de  Ri- 
« :ord),  n’est  que  l’exagération  de  cette  forme  papuleuse. 

Dans'  la  forme  maculeuse , les  taches  prennent  très-vite 
me  coloration  d’un  rouge  vineux,  coloration  aussi  fon- 
dée, dans  quelques  cas,  que  celle  des  nævus  sanguins.  Elles 
Mit  une  grande  étendue,  un  contour  très-arrêté.  Un  de 
eurs  sièges  les  plus  habituels  est  la  face  dorsale  de  l’avant- 
)ras  au-dessus  et  près  du  poignet,  ainsi  que  le  dos  de  la 
nain.  Abandonnées  à elles-mêmes,  ces  taches  persistent 
I rendant  très-longtemps,  et  sans  aucune  desquamation. 

On  voit,  d’après  cet  exposé  succinct,  que  le  début  de 
; a syphilide  est  toujours  une  tache  rouge.  Mais  en  très- 
jeu  de  temps,  en  3 ou  4 jours,  un  praticien  exercé  a 
Ci  rement  reconnu  quelle  marche  l’éruption  doit  suivre.  Et 
: le  même  que,  sous  la  rougeur  initiale  commune  à tous  les 
■xanthèmes  fébriles,  il  sait  deviner  s’il  se  cache  une  va- 
riole, une  rougeole  ou  une  scarlatine,  de  même  l’habitude 
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lui  a bien  Yitc  enseigné  à découvrir  quelle  gravité  doit 
prendre  la  syphilide,  malgré  l’apparence  identique  qui 
masque  sous  une  forme  commune  sa  première  efflores- 
cence. 

C’est  là,  en  effet,  l’élément  capital  du  pronostic.  La  vé- 
role doit-elle  être  faible  ou  forte?  pourra-t-on  se  dispenser, 
ou  y aura-t-il  besoin  du  mercure?...  Je  le  répète,  s’il  était 
possible  de  fonder  sur  un  signe  unique  la  réponse  à faire  à 
ces  questions  aussi  graves  que  délicates,  je  n’hésite  pas  à 
dire  que  ce  signe  serait  fourni  par  la  nature  de  la  'première, 
syphilide.  Avec  une  roséole  pure  et  simple,  restant  telle 
pendant  toute  sa  durée,  n’affectant  en  aucun  point  la  ten- 
dance à papuler,  s’effaçant  en  douze  ou  quinze  jours,  vous 
avez  beaucoup  à espérer;  la  cure  spontanée  est  presque  cer- 
taine; et  le  traitement  mercuriel  peut  être  ajourné,  quelque 
multipliés  et  menaçants  en  apparence  que  soient  les  autres 
symptômes  coexistant  à ce  moment.  — Mais  le  contraire 
n’est  pas  moins  vrai  ; et  au  temps  de  mes  premiers  essais, 
e me  rappelle  avoir  été  deux  fois  sur  le  point  de  regretter 
d’avoir  voulu  ne  lutter  que  par  des  médications  non  spéci- 
fiques contre  une  vérole  dont  la  première  poussée  à la  peau 
avait  été  papuleuse  ou  squameuse.  Les  syphilides  vésicu- 
culeuse  et  pustuleuse  comportent,  elles  aussi,  bien  entendu, 
un  pronostic  grave. 

Mais,  fort  heureusement,  la  forme  la  plus  bénigne  est 
aussi  et  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  Qu’on  en  juge 
par  les  chiffres  suivants  où  j’ai  rassemblé  comparative- 
ment 106  cas  dans  lesquels  j’ai  pu  observer  moi-même,  à 
son  début  et  pendant  toute  sa  durée,  la  première  éruption 
syphilitique. 

Or,  sur  ces  106  cas,  j’ai  vu  : 

63  fois  la  roséole, 

26  fois  les  papules, 
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S lois  les  squames, 

3 lois  les  macules, 

•2  fois  l'éruption  vésiculeuse, 
i fois  la  pustuleuse. 

Est-il  besoin  d’ajouter  que,  dans  chaque  forme,  il  y a des 
legrés;  que  la  rapidité,  l’étendue  de  l’éruption,  sa  couleur, 
e nombre  des  taches  ou  papules,  leur  durée  doivent  entrer 
‘U  ligne  de  compte  dans  les  éléments  du  pronostic? 

Je  dois  aussi  faire  observer  que  la  première  éruption  est 
le  nature  identique  sur  tout  le  corps.  C’est  partout  une 
oséole,  ou  partout  la  forme  papuleuse.  Sans  doute,  l’in- 
luence  topographique  s’exerce  ici;  et  l’on  voit,  par  exemple, 
a roséole  être,  à un  même  moment,  très-colorée  sur  l'ab- 
domen et  très-pâle  sur  les  bras;  l’on  voit  des  papules  à 
)eine  accusées  sur  le  thorax  ou  les  bras  coïncider  avec  une 
■mption  déjà  presque  squameuse  du  bas  des  jambes.  Mais 
e praticien  prendra  en  considération  ces  conditions  de  siège 
d saura  ne  juger  que  sur  l’ensemble. 

7°  Les  engorgements  ganglionnaires  qui  surviennent  du- 
ant  la  syphilis,  constituent,  pour  ainsi  dire,  une  maladie 
spéciale  dans  une  spécialité.  Leur  histoire  est  encore  à 
aire.  Deux  mots,  jusqu’ici,  lui  ont  porté  malheur.  Le  mot 
>ubon  d’abord,  synonyme  d’aine,  qui  a longtemps  restreint 
'attention  des  cliniciens  aux  engorgements  inguinaux,  si 
emarquables  d’ailleurs  par  leur  prédominante  fréquence; 
uis  le  mot  aclcnite , grâce  auquel  on  a pris  l’état  du  gan- 
liori  syphilitiquement  affecté  pour  un  simple  retentisse- 
ment inflammatoire.  L’expression  d 'adénopathie  embrasse 
eut  et  ne  préjuge  rien;  aussi  l’emploierai-je  exclusivement 
I fans  le  cours  de  cette  étude. 

Avant  de  chercher  ce  que  signifie  la  présence  ou  l’ab- 
••nce  de  l’adénopathie  dans  tel  ou  tel  cas,  il  faut  déter- 
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miner  la  cause  qui  l’engendre;  et  pour  pénétrer  cette  cause, 
il  faut  d’abord  savoir  dans  quelles  circonstances  on  voit 
l’adénopathie  se  produire.  La  description  empirique  va 
donc  précéder  l’étiologie  qui,  elle-même,  nous  conduira  au 
pronostic  différentiel,  objet  spécial  de  ce  cours. 


Vous  connaissez  tous,  Messieurs,  l’évolution,  les  carac- 
tères de  l’adénopathie  qui  accompagne  le  chancre.  Bien 
rarement  il  se  passe  huit  jours,  à partir  de  l’apparition 
d’une  lésion  primitive,  sans  qu’un  engorgement  dur,  in- 
dolent devienne  perceptible  dans  les  premiers  ganglions 
situés  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques  qui  partent 
de  la  surface  ulcérée.  Si  cette  adénopathie  primitive  est 
quelquefois  en  retard,  elle  ne  manque  jamais.  O11  l'a  dit 
avec  toute  raison,  c’est  le  compagnon  obligé  du  chancre.  Une 
fois  établie,  elle  persiste  pendant  plusieurs  mois.  Si  elle  a 
affecté  un  certain  volume,  si  aucun  traitement  spécifique 
n’a  été  employé,  il  n’est  pas  rare  d’en  retrouver  encore 


des  traces  très- significatives  au  bout  d’un  ou  même  de 
deux  ans. 

Vers  l’époque  de  la  première  poussée  des  symptômes 
constitutionnels,  il  se  déclare  ci  peu  près  constamment , dans 
diverses  régions,  des  engorgements  multiples  offrant  la 
même  apparence,  la  même  durée  que  les  précédents.  Der- 
rière l’occiput,  il  y en  a chez  presque  tous  les  syphilitiques. 
Ils  sont  plus  variables,  existent  moins  souvent  le  long  du 
bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien , ainsi  que  dans  les 
régions  parotidiennes,  sous-maxillaires,  sous-mentonnières; 
au-dessus  de  l’épitroklée,  on  les  observe  quelquefois,  mais 
non  cependant  dans  la  majorité  des  cas. 

Vous  saviez  tout  cela  aussi  bien  que  moi , Messieurs.  11 
suffit  d’avoir  suivi  trois  mois  un  service  d’hôpital  spécial 
pour  reconnaître  l’exactitude  de  cette  courte  description. 


Mais 


peut-être  vous  trouverais-je  moins  éclairés  sur 


la 
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i cause  qui  préside  à la  distribution,  si  arbitraire  en  appa- 
rence, de  ces  adénopathies.  Lorsque,  sur  la  parole  de  vos 
maîtres,  vous  palpez  la  nuque  d’une  femme  suspecte  ; lors- 
que, dans  des  recherches  qui  vous  intéressent  parfois  à 
double  titre,  vous  utilisez  diplomatiquement  pour  le  dia- 
gnostic un  simulacre  de  caresse,  vous  réalisez  souvent 
I ainsi  une  certitude  complète.  L’adénopathie  trouvée,  vous 
concluez  qu’il  y a vérole;  et  vous  n’avez  pas  tort.  Mais  au 
nom  de  quelle  interprétation,  par  suite  de  quel  raisonne- 
ment avez-vous  conclu?  Pourriez-vous  me  le  dire?  Pensez- 
vous,  par  exemple,  que  les  ganglions  soient  directement 
influencés,  atteints  par  le  virus  syphilitique,  comme  le  sont 
les  muqueuses  et  la  peau?...  Mais  alors  pourquoi  tous 
les  ganglions  n’ont- ils  pas  également  subi  l’effet  de  cette 
cause  générale?  pourquoi  ceux  de  la  nuque  pris  et  les 
autres  exempts?  — Ou  bien  croyez-vous  qu’il  y a simple- 
ment eu  rapport  de  causera  effet  entre  l’éruption  du  cuir 
chevelu  et  les  ganglions  qui  reçoivent  les  lymphatiques  de 
la  peau  malade?...  Mais,  alors  encore,  pourquoi  les  érup- 
tions spécifiques  du  pied,  du  bras  ne  retentissent-elles  donc 
pas  également  sur  les  ganglions  du  creux  poplité  ou  de 
l’aisselle? 

L’explication  que  vous  attendez  de  moi , Messieurs,  je 
pourrais  vous  la  donner  d’un  mot.  Mais  c’est  dans  votre 
intérêt  même  que  je  l’ajourne.  Vous  la  comprendrez  mieux, 
elle  sera  plus  admissible,  cherchée  d’un  commun  accord 
que  formulée  ex  cathedra.  D’ailleurs,  pour  l’avoir  claire,  il 
ne  faut  pas  la  vouloir  brève;  car  elle  ne  comprend  pas 
moins  de  faits  à éliminer  que  de  faits  à interpréter. 

Est-ce  une  cause  générale,  est-ce  une  cause  locale  qui 
produit,  durant  la  vérole,  l’engorgement  des  ganglions  lvm- 
iphatiques? 

Ceux  qui  expliquent  cet  engorgement  par  une  cause 


locale  invoquent  en  leur  faveur  l’analogie.  « Ne  voit-on  pas. 
en  effet,  dit  M.  Bassereau,  les  piqûres  de  sangsues,  les  vési- 
catoires, les  éruptions  érythémateuses,  laveuses,  impétigi- 
neuses,  l’érysipèle,  avant  même  que  la  rougeur  ait  paru,  et 
en  général  toutes  les  causes  d’irritation  qui  ont  agi  sur  le 
cou  ou  sur  les  parties  voisines,  déterminer  i’engorgemen 
souvent  douloureux  des  ganglions  cervicaux?  Il  est  pro- 
bable qu’il  en  est  de  même  dans  l’érythème  syphili- 
tique. » (P.  71.) 

Je  ne  nie  point,  Messieurs,  je  professe,  au  contraire,  très- 
explicitement  que,  en  syphilis,  la  présence  d’une  adénopa- 
thie est  toujours  liée  à la  présence  d’une  lésion  locale.  C 
c’est  le  seul  moyen  de  comprendre  pourquoi,  dans  une 
maladie  générale,  comme  l’est  la  syphilis,  l’engorgement 
affecte  certains  ganglions  et  en  épargne  d’autres. 

Mais  ne  forçons  point  l’analogie.  Gardons-nous,  Mes- 
sieurs, de  décréter  une  similitude  absolue  entre  l’adé- 
nopatliie  syphilitique  et  les  adénites  développées  à l’occa- 
sion des  inflammations  de  cause  purement  locale.  Tout  les 
sépare  : l’adénopatliie  syphilitique,  dans  les  cas  déterminés, 
dans  le  cas  de  chancre,  par  exemple,  existe  constamment ; 
elle  affecte  plusieurs  ganglions  (pléiade);  elle  est  indolente; 
elle  survit  à l’extinction  de  la  lésion  locale  sous  l’influence 
topographique  de  laquelle  elle  était  née.  — L’adénite  com- 
mune, au  contraire,  fait  souvent  défaut;  se  localise  assez 
ordinairement  dans  un  seul  ganglion;  est  en  rapport  d’a- 
cuïté  avec  l’acuité  de  la  lésion  locale  qui  l’a  produite  ; enfin, 
se  dissipe  d’elle-même  après  la  disparition  de  cette  lésion. 

Pour  produire  les  adénopathies,  il  faut  donc  l’action 
d’une  influence  locale  ; mais  elle  ne  suffit  pas.  Dans  quelle 
limite  respective , pour  quelle  part  agissent  ici  la  cause 
locale  et  la  cause  générale,  la  sypliilide  et  la  syphilis?  C’est 
ce  qu’il  nous  faut  maintenant  déterminer,  ou  plutôt,  c’est 
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ce  que  le  simple  exposé  de  quelques  faits  d’observation  vul- 
.gaire  va  vous  permettre,  Messieurs,  de  découvrir  vous- 
mémes. 

Ainsi,  la  lésion  primitive  (le  chancre)  est  toujours  accom- 
pagnée d’adénopathie. 

Ainsi,  cette  adénopathie  primitive  ne  manque  que  dans 
le  chancroide  (c’est-à-dire  dans  cette  espèce  de  lésion  pri- 
mitive née  de  l’insertion  du  virus  sur  un  sujet  qui  a déjà 
eu  la  syphilis).  Ce  sujet  a subi  le  contact  d’un  agent  infec- 
tant, et  il  a un  chancre  induré  bien  caractérisé.  Seulement, 

| exempté  de  par  ses  antécédents,  il  n’aura  pas  cette  fois  la 
vérole  ; une  nouvelle  infection  ne  se  réalisera  pas  dans  son 
organisme. — Aussi , l’infection  n’ayant  pas  lieu,  l’adéno- 
pathie fait  défaut,  ainsi  que  je  l’avais  annoncé  dès  1853, 
que  je  l’ai  démontré  expérimentalement  dans  mon  Mémoire 
•sur  les  réinfections  syphilitiques , et  que  plusieurs  observa- 
teurs l’ont  reconnu  après  moi. 

Ainsi,  l’éruption  crouteuse  du  cuir  chevelu  avec  érosion 
i du  tégument  est  le  premier  signe,  et  un  signe  qui  ne  man- 
que presque  jamais , de  la  deuxième  phase  de  l’infection.  — 
Aussi,  l’adénopathie  sous-occipitale  existe-t-elle  alors  à peu 
près  invariablement. 

Ainsi,  les  plaques  muqueuses  les  plus  précoces  se  mani- 
festent dans  la  bouche,  aux  amygdales;  et  elles  sont  ordi- 
nairement ulcérées  ou  exulcérées.  — Aussi,  y a-t-il  assez 
i-souvent  des  adénopathies  parotidiennes,  sous-maxillaires, 
•sous-mentonnières. 

Ainsi , comme  contre-épreuve , les  syphilides  cutanées 
précoces  sont  très-rarement  assez  graves  pour  déterminer 
un  travail  inflammatoire  d'une  certaine  intensité  et  d’une 
certaine  profondeur.  — Aussi,  ne  voit-on  qu’exceptionnel  le- 
ment  survenir  des  adénopathies  en  rapport  de  siège  avec 
y cette  espèce  de  lésions  syphilitiques. 
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Donc,  Messieurs,  je  reconnais,  je  proclame  la  nécessité 
d’une  cause  générale,  d’un  état  constitutionnel;  cet  élément 
est  indispensable  pour  la  production  de  l’adénopatliie.  Cela 
est  tellement  vrai  que,  alors  meme  que  la  lésion  locale 
existe  avec  tous  scs  caractères  objectifs,  il  suffit,  vous  l’avez 
vu  par  l’exemple  du  chancroïde,  il  suffit  que  l’infection 
manque  pour  que  jamais  l’adénopathie  ne  se  montre  (1). 

Mais,  je  ne  saurais  trop  le  répéter,  tout  indispensable 
qu’elle  soit,  cette  cause-là  n’est  pas  suffisante.  En  douteriez- 
vous,  Messieurs?  Réfléchissez  : et  vous  vous  demanderez 
pourquoi,  chez  le  même  sujet,  pendant  la  même  période  de 
la  syphilis,  certains  ganglions  sont  toujours  affectés,  à l’ex- 
clusion non  moins  constante  de  certains  autres.  Regardez  : 
et  vous  verrez  que,  chez  un  syphilitique,  aucun  ganglion 
ne  s’engorge  sans  que,  à ce  moment,  il  existe  ou  il  se  pré- 
pare une  lésion  à l’extrémité  périphérique  des  vaisseaux 
lymphatiques  afférents  à ce  ganglion. 

Cette  remarque,  — je  dirais  cette  loi  si  le  mot  ne  portait 
pas  également  malheur  aux  écrivains  qui  l’emploient  et  aux 
choses  qu’il  désigne,  — cette  remarque  serait  incomplète  si 
je  11e  vous  disais  pas  maintenant  quelles  sont,  parmi  les 
lésions  syphilitiques,  celles  qui,  avec  le  concours  de  l’in- 
fluence constitutionnelle,  donnent  lieu  à l’adénopathie. 


(1)  Inséparablement  liée  à l’infection,  l’adénopathie  en  est,  en  même 
temps  que  la  conséquence,  le  meilleur  indice.  Elle  seule  prouve  (non 
pas  seulement,  comme  l’induration  du  chancre,  que  l’organisme  a été  en 
rapport  avec  une  cause  capable  de  l’infecter),  mais  qu’il  a réellement 
subi  l’action  de  cette  cause.  C’est  cette  valeur  prépondérante  de  l’adé- 
nopathie sur  l’induration  chancreuse,  comme  signe  de  l’infection  réa- 
lisée, que  j’avais,  dès  1854,  exprimée  dans  les  termes  suivants:  le 
virus  syphilitique , quand  il  envahit  l'organisme  d'un  individu , déter- 
mine toujours  dans  le  premier  ganglion  qui  se  trouve  sur  sa  route  un 
travail  de  réaction  manifesté  à l'extérieur  par  la  tuméfaction  de  ce 
ganglion.  ( Traité  sur  la  syphilis  des  nouveau-nés , p.  293.) 
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Or,  Messieurs,  les  faits  ci-dessus  exposés  nous  édifient  à 


cet  égard.  Ils  suppléeraient  avantageusement  votre  profes- 
seur; car  à cette  question  : « Quelles  lésions  peuvent 
déterminer  l’adénopathie?  » ils  ont  déjà  répondu  : « Ce 
sont  celles  que,  en  réalité,  on  voit  la  déterminer.  » 

En  effet,  où  voyez-vous  naître  l’adénopathie?  En  corres- 


pondance avec  des  lésions  suffisamment  rapprochées  du 
début  de  la  syphilis,  et  attaquant  une  certaine  épaisseur  du 
tégument.  Plus  elles  sont  primitives,  — permettez-moi  ce 
comparatif  insolite,  — plus  elles  sont  à la  fois  et  primitiocs 
et  profondes , et  plus  elles  ont  de  tendance  à s’accompagner 
d’adénopathie.  Quand  ces  deux  conditions  sont  pleinement 
réalisées,  l’adénopathie  est  forcée  (chancre)  ; — quand,  bien 
qu’affaiblies,  elles  coexistent,  l’adénopathie  vient  encore 
fatalement  (acnés  capitis),  — quand  elles  sont  plus  faible- 
ment satisfaites,  l’adénopathie  peut  manquer  ( plaques  mu- 
queuses superficielles  ou  tardives);  — quand  une  seule 
d’entre  elles  est  remplie,  l’adénopathie  fait  défaut  (elle  n’ac- 
compagne pas  les  éruptions  sèches,  bien  que  précoces , telles 
que  la  roséole  ; elle  n’accompagne  pas  non  plus  les  ulcéra- 
tions tertiaires,  même  très-profondes). 

La  pratique  qui  m’a  révélé  cette  notion,-  m’en  confirme  à 
chaque  instant  la  justesse  par  des  exemples  décisifs.  Ainsi 
un  malade  qui  me  consulta  en  1856,  trois  mois  et  demi 
après  avoir  eu  un  chancre,  n’avait  d’éruption  sur  aucun 
point  de  la  peau  si  ce  n’est  un  acné  du  cuir  chevelu.  L’adé- 
nopathie sous-occipitale,  coexistait.  — J’ai  répété  la  même 
observation  sur  un  jeune  homme  qui  venait  se  faire  visiter 
par  moi  presque  tous  les  matins,  me  montrant  sa  vérole,  en 
quelque  sorte,  au  saut  du  lit.  Le  vingt-sixième  jour  à partir 
du  début  de  son  chancre,  je  constatai  une  éruption  papu- 
leuse générale  à peine  apparente,  plus  un  seul  acné  sur  le 
côté  droit  du  synciput.  Eh  bien!  un  engorgement  sous-occi- 
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pital  existait  déjà  du  côté  droit,  très-peu  saillant  mais  per- 
ceptible. 

Mômes  remarques  pour  les  adénopathies  correspondantes 
aux  lésions  buccales.  On  a nié,  je  le  sais,  — quoique  j’ignore 
dans  quel  intérêt  doctrinal,  — on  a nié  que,  à la  période 
secondaire,  il  existât  d’autres  engorgements  ganglionnaires 
que  les  sous-occipitaux.  Pourtant,  nous  voyons  souvent  des 
sujets  atteints  de  plaques  muqueuses  gutturales  ou  labiales 
offrir  des  glandes  engorgées  sous  les  côtés  de  la  mâchoire. 
Parfois  même  ce  sont  là  les  seules  adénopathies  existant  à 
cette  période.  J’ai  gardé  note  d’un  malade,  que  je  vis 
le  4 novembre  1860,  deux  mois  après  son  chancre.  Il  n’avait 
eu  depuis  lors,  et  n’avait  à ce  moment,  pas  d’autre  symptôme 
que  des  plaques  muqueuses  au  gosier.  Aussi  ne  trouvai-je 
chez  lui  aucun  engorgement  à la  région  sous-occipitale. 

Si  l’adénopathie  existe,  ai-je  dit,  cela  dépend  soit  de  la 
précocité,  soit  de  la  profondeur  de  la  lésion  tégumentaire 
qui  correspond  anatomiquement  au  ganglion.  J’en  puis  citer, 
pour  la  région  qui  nous  occupe,  une  preuve  assez  frap- 
pante. Pendant  que  je  préparais  cette  leçon,  un  homme 
vint  me  consulter  pour  les  suites  d’un  chancre  datant  de 
près  de  trois  mois.  Il  n’avait  encore  eu  que  de  la-  céphalée 
et  des  lassitudes  musculaires,  sans  aucune  éruption  cutanée. 
Mais  sa  bouche  était  couverte  d’une  profusion  vraiment  in- 
croyable de  plaques  muqueuses  et  ulcérées.  Langue,  lèvres, 
joues,  palais,  amygdales,  toute  la  surface  en  était  comme 
doublée.  Dans  ce  cas,  je  prévis,  je  dis  d’avance  que  les  gan- 
glions sous -maxillaires  et  parotidiens  devaient  être  en- 
gorgés. L’exploration  locale  confirma  mon  pronostic;  les 
adénopathies  étaient  là  aussi  saillantes,  aussi  multipliées 
qu’elles  le  sont  ordinairement  à la  région  sous-occipitale. 

Il  n’est  pas  de  région  à ganglions  où  ne  puisse  se  déve- 
lopper l’adénopathie  spécifique,  lorsque  les  conditions  ci- 
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dessus  indiquées  se  trouvent  réunies.  « J’ai  vu,  dit  M.  Bas- 
sereau,  j’ai  vu  les  ganglions  de  l’aisselle  hypertrophiés;  et, 
dans  ce  cas,  il  existait  constamment  au  voisinage  de  l’épaule 
quelque  groupe  papuleux  ou  pustuleux  à l’influence  duquel 
on  pouvait  attribuer  l’adénite  axillaire.  — O11  observe  aussi 


assez  souvent  le  développement  anormal  des  ganglions 
sous-maxillaires  : il  peut  être  rapporté  , dans  presque  tous 
les  cas,  à une  angine  syphilitique  récente  et  assez  aiguë.  » 
Ces  deux  derniers  mots,  si  directement  abondant  dans  mon 
sens,  ne  semblent-ils  pas  dire  que  l’observation  de  M.  Bas- 
se reau  avait  devancé  mon  explication?  ou  plutôt  ne  mon- 
trent-ils pas  mon  explication  trouvant  sa  meilleure  preuve 
dans  le  témoignage  aussi  désintéressé  qu’explicite  de  ce 
clinicien  véridique  et  sagace? 

La  présence  du  ganglion  épitrokléen  s’explique  également 
par  quelque  lésion  du  membre  supérieur.  Mais  il  y a ici  un 
moyen  aisé  de  prouver  la  réalité  de  cette  cause.  De  toutes 
les  lésions  adénopathogènes , la  plus  efficace,  au  membre 
supérieur,  est  sans  doute  la  squame  palmaire,  vu  sa  pro- 
fondeur. D’autre  part*,  il  est  d’observation  que  cette  lésion 
est  presque  toujours  plus  prononcée  à l’une  des  deux  mains. 
Or,  j’avais  recueilli  mes  observations  sans  prévoir,  en  aucune 
façon,  le  parti  que  je  pourrais  avoir  à tirer  de  cette  circon- 
stance pour  vérifier  mon  explication  de  l’adénopathie.  Ce 
n’est  donc  pas  sans  un  plaisir  que  vous  comprendrez,  Mes- 
sieurs, que  j’ai,  en  dépouillant  mes  notes,  trouvé  mention 
t des  coïncidences  suivantes.  Chez  mon  malade  n°65,  lesgan- 
.glions  sus-épitrokléens  n’étaient  engorgés  qu’à  gauche;  et 
l’éruption  palmaire  n’occupait  que  la  main  gauche.  Chez  le 
malade  n°  52,  l’adénopathie  existait  des  deux  côtés,  mais 
i sensiblement  plus  volumineuse  au  coude  droit;  aussi  la 
main  droite  était -elle  beaucoup  plus  affectée  que  la 
Lgauche. 
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J’ai,  depuis  lors,  souvent  répété  cette  remarque.  Mais 
n’oublions  pas  que  la  précocité  de  la  lésion  palmaire  est, 
comme  à l’égard  des  croûtes  du  cuir  chevelu,  une  condition 
efficace  pour  qu’elle  produise  l’engorgement.  Le  22  no- 
vembre 1860,  je  vis  un  officier,  âgé  de  34  ans,  atteint  d’une 
syphilis  extrêmement  légère  : il  avait  à peine  deux  taches 
de  roséole  et  quelques  croûtes  entre  les  cheveux.  Depuis 
deux  jours  seulement,  il  s’était  manifesté  une  squame  dans 
la  paume  de  la  main  gauche.  Eh  bien  ! trois  jours  après,  je 
pus  constater,  au-dessus  et  en  dedans  du  coude  gauche, 
l’engorgement  ganglionnaire. 

Lorsque,  ayant  trouvé  l’adénopathie  sus-épitrokléenne, 
vous  chercherez  sa  lésion  génératrice,  passez  soigneusement 
en  revue  la  pointe  du  coude  (si  souvent  squameuse),  les 
bords  des  ongles  (où  un  onyxis  naissant  peut  se  dissimuler); 
rappelez-vous  que  les  lésions  palmaires,  étant  séparées  de 
l’extérieur  par  un  épiderme  épais,  peuvent  exister  et  pro- 
duire l’adénopathie  avant  d’être  devenues  perceptibles; 
songez  à ce  fait,  entièrement  analogue,  des  engorgements 
ganglionnaires  qui  se  manifestent  comme  effet  d’une  ma- 
ladie, de  l’érysipèle,  avant  qu’aucune  rougeur  perceptible 
ait  trahi  la  présence  de  cette  maladie.  N’oubliez  pas  non 
plus  que  le  ganglion  sus-épitrokléen , quoique  n’ayant  que 
son  volume  normal,  forme  souvent  une  saillie  aussi  capable 
d’être  prise,  même  par  le  médecin,  pour  un  état  morbide 
que  le  sont  parfois  les  ganglions  inguinaux  normaux  chez 
les  sujets  maigres. 

L’étiologie  des  adénopathies  syphilitiques,  telle  que  je  la 
comprends,  a un  point  de  contact  saisissant  avec  la  mieux 
connue  des  maladies  virulentes  des  animaux.  Par  sa  fré- 
quence, par  ses  causes,  par  son  siège  de  prédilection,  par 
l'époque  de  son  apparition,  l’adénopathie  syphilitique  est 
le  parfait  analogue  des  engorgements  qu’on  voit,  chez  les 
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sujets  morveux,  exister  presque  constamment  dans  la  région 
sous-maxillaire  (ganglions  de  l’auge).  Gomme  dans  la  sy- 
philis, l’engorgement  affecte  ici  de  préférence  les  ganglions 
en  rapport  anatomique  avec  la  partie,  — fosses  nasales,  — où 
se  produisent  les  premières  lésions  de  la  morve;  et  comme 
les  sous-occipitaux  pour  la  syphilis,  ils  constituent  par  leur 
présence  un  signe  précoce  très-précieux  à utiliser  dans  le 
diagnostic  de  cette  maladie. 

En  possession  de  ces  faits,  consonnants  quoique  divers, 
nous  est-il  défendu  d’y  voir  les  éléments  d’une  théorie  ? de 
chercher  le  lien  qui  les  rassemble,  la  cause  physiologique 
qui  préside  aux  conditions  de  leur  développement?  Ce 
n’est  pas  vous,  Messieurs,  qui  m’interdiriez  cette  inves- 
tigation. L’esprit  de  la  jeunesse  répugne  à l’observation 
empirique;  et  j’aurais  certes  plus  de  peine  à vous  retenir 
qu’à  vous  entraîner  dans  le  champ  de  l’hypothèse...  Mais 
je  me  retiens  moi-meme  : satisfait  d’avoir  livré  à vos  médi- 
tations matière  à s’exercer  sur  un  sujet  aussi  neuf  que 
pratique,  je  me  borne,  pour  le  moment,  à vous  faire 
remarquer  : 

Que,  puisque  l’adénopathie  existe  toujours  avec  la  lésion 

I primitive  et  apparaît  surtout  avec  les  lésions  les  moins  éloi- 
gnées de  celle-ci,  on  peut,  dès  qu’on  voit  l’adénopathie 
accompagner  une  lésion  syphilitique,  en  inférer  que  cette 
lésion  a encore  quelque  chose  de  la  lésion  primitive. 

ICes  mots  « a encore  quelque  chose  cle  la  lésion  primitive  » 
expriment  une  pensée  qui  n’est  pas  sans  importance  pour 
le  pronostic.  Dans  l’organisme  que  le  virus  syphilitique  a 
pénétré,  il  s’opère,  on  le  sait,  un  travail  incessant  de  dépu- 
ration, dont  la  marque  la  plus  évidente  consiste  en  ceci  : 
que  l’économie  qui,  dans  le  principe,  produisait  des  lésions 
primitives,  c’est-à-dire  aiguës,  extensives,  douloureuses, 
éminemment  contagieuses,  constamment  suivies  d’adéno- 
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patliie,  n’en  produit  plus  que  clc  chroniques,  indolentes, 
stationnaires,  de  moins  en  moins  contagieuses,  de  moins 
en  moins  adénopathogènes. 

Or,  il  n’est  pas  inutile,  pour  le  médecin,  de  savoir  où  en 
est,  à un  moment  donné,  ce  travail  de  dépuration.  La  chose 
l’intéresse  d’autant  plus  qu’il  n’assiste  pas  à ce  mouvement 
organique  en  spectateur  indifférent.  Selon  que  l’élimination 
spontanée  du  virus  a été  plus  ou  moins  rapide,  il  donnera 
les  spécifiques  ou  s’en  abstiendra;  imposera  à son  client 
des  sacrifices  pour  obtenir  de  meilleures  conditions  hygié- 
niques ou  l’en  dispensera;  permettra  le  mariage  à un  cer- 
tain terme  ou  l’interdira,  etc. 

Eh  bien!  l’adénopathie  comitatrice  des  lésions  secon- 
daires concourt  à lui  donner  le  moyen  de  fixer  sa  conduite. 
Si  un  tubercule  muqueux  de  l’amygdale,  par  exemple, 
s’accompagne  d’adénopathie,  quoiqu’il  ait  paru  au  qua- 
trième mois  de  la  maladie,  cela  prouve  que,  au  bout  de  ces 
quatre  mois,  le  virus  n’avait  pas  encore  subi  une  atténua- 
tion très-notable.  Cette  circonstance,  c’est-à-dire  l’existence 
d’une  adénopathie  tardive  est  donc  aggravante  pour  le 
pronostic.  Elle  montre  que  tout  n’est  pas  fini,  que  la  fer- 
mentation virulente  actuelle  ne  sera  pas  la  dernière;  elle 
donne  à craindre  que  l’élimination  spontanée  du  virus  ne 
soit  difficile,  et  qu’il  ne  devienne  peut-être  nécessaire  d’v 
aider  par  l’emploi  des  spécifiques. 

Les  exemples  en  sens  inverse  ne  doivent  pas  non  plus 
être  omis.  Moins  longtemps  les  symptômes  secondaires  pro- 
duiront l’adénopathie,  et  plus  on  pourra  espérer  une  prompte 
terminaison  de  la  syphilis.  Parfois  même,  quoique  très-ra- 
rement, on  cherche  en  vain  ce  signe;  j’ai  vu  manquer 
même  l’adénopathie  sous-occipitale,  quoique  les  lésions  crâ- 
niennes qui  la  produisent  ordinairement  existassent.  Pans 
ces  cas,  on  peut  s’attendre  à une  vérole  exceptionnellement 
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bénigne.  Ainsi,  chez  mon  malade  n°  00,  quoiqu’il  eût  eu 
des  acnés  du  cuir  chevelu,  je  ne  pus  constater  d’engorge- 
ments sous-occipitaux.  Aussi  a-t-il  parfaitement  guéri  sans 
avoir  eu  qu’une  seule  poussée,  quoique  la  première,  con- 
sistant en  papules,  semblât  présager  une  syphilis  grave  ou 
tout  au  moins  très-longue. 

En  somme,  Messieurs,  je  crois,  tout  en  me  tenant  à dis- 
tance suffisante  des  spéculations  théoriques,  avoir  pré- 
paré la  solution  des  questions,  suivantes , questions  telle- 
ment obscures  jusqu’à  présent  que  à peine  avait-on  songé 
à les  poser  : 

Pourquoi  les  ganglions  en  rapport  avec  le  siège  de  la 
lésion  primitive  de  la  syphilis  sont-ils  toujours  engorgés? 

Pourquoi  les  ganglions  sous-occipitaux  le  sont-ils  pres- 
que toujours? 

Pourquoi  tous  les  ganglions  de  l’économie  ne  s’engor- 
gent-ils pas  au  moment  où  éclatent  les  symptômes  dits 
constitutionnels? 

Pourquoi  cet  engorgement  tantôt  a-t-il  lieu,  tantôt  man- 
que-t-il, à la  suite  d’une  lésion  constitutionnelle  qui  en 
apparence  est  de  la  môme  espèce  et  de  la  meme  période? 

Pourquoi  cet  engorgement  n’accompagne-t-il  que  les 
lésions  secondaires,  et  jamais  ou  presque  jamais  les  ter- 
tiaires? 


Que  deviennent  les  adénopathies  nées  sous  l’influence  de 
la  syphilis?...  On  sait  avec  quelle  lenteur  se  dissipent  tous 
les  engorgements  ganglionnaires,  quelle  qu’en  ait  été  la 
'cause.  Ceux  que  produit  la  syphilis  ne  pouvaient  pas  ne  pas 
r;  partager  ce  caractère.  Aussi  survivent-ils  très-longtemps 
l à la  lésion  qui  les  a engendrés;  et  quand  on  sait  les  cher- 
cher, on  les  trouve  parfois  encore  plusieurs  années  après 
fie  début  de  la  maladie. 
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Mais  on  les  trouve  aussi  après  l’extinction  même  com- 
plète du  mal;  de  sorte  que,  s’ils  comptent  ajuste  titre 
pour  un  vestige  caractéristique,  ils  ne  méritent  point  de 
compter  indéfiniment  pour  un  symptôme.  Ils  accusent 
le  passé;  mais  ils  ne  tiennent  nécessairement  en  suspicion 
ni  le  présent,  ni  l’avenir. 

Il  est  vrai  de  dire,  cependant,  que  si  les  ganglions  restent 
très-volumineux,  si  surtout  ils  se  rèengorgent  à diverses 
reprises,  ces  circonstances  doivent  tenir  la  sollicitude  du 
praticien  éveillée  sur  la  possibilité  d’une  récidive.  Mais, 
au  contraire,  les  voit-on  subir  une  diminution  progressive? 
quelque  lente  qu’elle  soit,  si  en  même  temps  qu’ils  devien- 
nent moins  volumineux  ils  deviennent  plus  mous,  leur  signi- 
fication est  toute  rassurante;  et  il  n’y  aurait  point  lieu,  par 
exemple,  de  prononcer,  d’après  cette  persistance,  l’ajourne- 
ment d’un  mariage  qu’on  aurait,  sur  l’ensemble  des  autres 
circonstances  ayant  trait  à la  syphilis,  jugé  faisable. 

Notons  encore,  pour  terminer  l’histoire  de  ces  engorge- 
ments, qu’ils  offrent  à l’action  curative  du  mercure  une 
susceptibilité  en  rapport  avec  celle  qu’offrent  les  lésions 
d’où  ils  proviennent.  De  même  que  l’induration  chancreuse, 
l’adénopathie  primitive  se  fond  très -vite  sous  l’influence 
du  proto-iodure  de  mercure.  Au  contraire,  les  ganglions 
sous-occipitaux  résistent  tout  aussi  longtemps  à l’adminis- 
tration du  mercure  que  les  acnés  du  cuir  chevelu  qui 
ont  été  leur  cause  occasionnelle.  Quant  à l’engorgement 
ganglionnaire  qui  accompagne  quelquefois  les  plaques 
muqueuses  buccales,  il  ne  cède,  comme  ces  plaques  elles- 
mêmes,  qu’à  la  cautérisation  portée  sur  elles,  et  qui  est 
ordinairement  indispensable  pour  en  triompher. 

8°  Récidives  !.. . Mauvais  nom,  Messieurs;  gardez-vous 
de  jamais  l’employer  dans  la  clientèle.  En  dépit  de  toute  cir- 
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conlocutiou,  il  implique  quelque  chose  d’imprévu,  de  dés- 
appointant , qui , après  ce  qui  a été  expliqué , 11e  doit  plus 
être  dans  votre  esprit,  et  qui  ne  se  trouverait  pas  sans  dan- 
ger dans  votre  bouche.  Parlez  des  poussées  successives , des 
retours , des  assauts  (comme  le  disait  un  de  mes  malades), 
mais  ne  prononcez  pas  le  mot  récidive.  Allez  au  fond  des 
choses  : dès  qu’un  vérolé  vous  demande  son  horoscope, 
avertissez-le  que,  très-probablement,  tout  11e  se  bornera  pas 
aux  symptômes  présents;  que,  dans  la  très-grande  majorité 
des  cas,  traités  ou  non  traités,  ils  reviendront  à diverses 
reprises,  sous  telle  ou  telle  forme  plus  ou  moins  grave, 
pour  finir,  bien  entendu,  par  s’éteindre  complètement. 

Cette  franchise  de  votre  part  est  obligatoire;  car  elle  est 
intéressée.  Si  vous  n’avez  pas  tenu  ce  langage,  si  vous  vous 
êtes  retranché  sous  l’optimisme  illusionné  de  ceux  qui  pro- 
mettent une  prompte  guérison  radicale  à la  condition  d’un 
traitement  mercuriel  ou  ioduré,  qu’arrivera-t-il?  Le  client, 
voyant  incessamment  revenir  un  mal  dont  vous  lui  aviez 
annoncé  la  fin  assurée,  deviendra  à son  tour  victime  d’une 
illusion  facile  à comprendre.  11  croira  éternel  ce  qui  n’est 
que  long;  ne  fera  plus  son  temps  obligé  de  vérole  que  sous 
l’empire  des  passions  déprimantes  les  plus  propres  à en  ag- 
graver l’intensité,  à en  prolonger  le  cours.  Découragé,  désor- 
mais justement  méfiant  de  vos  pronostics  ultérieurs,  il  vous 
quittera  : et,  ce  qui  est  pire,  le  confrère  qui  vous  aura  suc- 
cédé dans  sa  confiance  n’aura  le  plus  souvent  qu’à  assister, 
les  bras  croisés,  à l’évolution  finale  de  la  maladie,  pour- 
avoir  tout  l’honneur  d’un  succès  qui  non-seulement  vous 
aura  échappé,  mais  vous  sera  imputé  à crime. 

Dans  la  très-grande  majorité  des  cas  où  j’avais  abandonné 
la  syphilis  à sa  marche  naturelle,  j’ai  vu  les  symptômes 
constitutionnels  s’éteindre  d’abord,  puis  reparaître  sous 
une  forme  plus  ou  moins  dilférente.  Ces  réapparitions  ou 
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récidives  sont  la  règle  commune;  tellement  commune  que, 
3 fois  seulement  sur  43  cas,  j’ai  vu  la  maladie  se  borner  à 
une  seule  poussée. 

Je  prouverai  bientôt  (j’en  prends  rengagement  formel), 
qu’elles  ont  également  lieu  après  le  traitement  mercuriel. 
Mais  pour  le  moment,  mon  objet  est  tout  autre.  Puisque  je 
fais  étude  des  diverses  lésions  de  la  syphilis  dans  l’inten- 
tion de  discerner  celles  de  ces  lésions  qui  accusent  une 
intoxication  forte  de  celles  qui  permettent  de  prévoir  une 
intoxication  faible,  il  faut,  apiès  avoir,  dans  ce  but,  ana- 
lysé chaque  symptôme,  analyser  aussi  la  succession , l' en- 
chaînement des  symptômes. 

Ici,  je  puis  et  je  dois  procéder  les  chiffres  en  main. 

Cinquante-trois  cas  complets  ont  passé  sous  mon  obser- 
vation. Dix  d’entre  eux  ayant  dû  être  éliminés  comme  man- 
quant de  détails  assez  précis  sur  le  point  en  question,  il 
m’est  resté  un  total  de  quarante-trois  cas  bien  circonstan- 
ciés et  de  date  suffisamment  ancienne. 

Or,  en  les  examinant,  je  n’ai  pas  eu  de  peine  à reconnaître 
qu’on  pouvait  les  diviser,  sous  le  rapport  de  la  gravité,  en 
deux  séries. 

De  ces  quarante-trois  malades,  les  uns  ont  guéri  sponta- 
nément, après  avoir  été  affectés  seulement  de  prodromes, 
d’acnés  capitis,  de  roséole  et  de  plaques  muqueuses,  parfois 
de  dysphonie,  sans  éruptions  profondes,  sans  trouble  ni 
sérieux  ni  durable  de  la  santé  générale.  Ils  n’ont  eu,  en 
fait  de  poussées  ultérieures,  que  les  mêmes  lésions  repa- 
raissant avec  une  intensité  de  moins  en  moins  forte,  et  ils 
se  sont,  après  avoir  payé  ce  léger  tribut,  toujours  bien 
portés  depuis  lors  (1). 

(1)  Carmichaël  avait  déjà  écrit,  à propos  du  cours  cl  de  la  cure  spon- 
tanée de  la  syphilis  bénigne,  ces  lignes  admirables,  fruit  de  son  obser- 
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Les  autres  avaient  eu  pour  premières  syphilides  des  érup- 
tions plus  accentuées.  L’alopécie  de  plus  de  six  mois,  l'a- 
maigrissement, l’atteinte  portée  au  moral  n’avaient  pas 
échappé  aux  observateurs  même  non  médicaux;  des  con- 
tractures, de  la  dysphonie,  des  céphalées  rebelles  s’étaient 
ajoutées  prématurément  aux  lésions  des  deux  téguments. 
L’iritis,  l’albuginite  s’étaient  parfois  montrées.  Enfin,  si 
parmi  ceux-ci,  quelques-uns  avaient  avec  le  temps,  guéri 
complètement  sans  mercure,  chez  d’autres,  il  avait  fina- 
lement fallu  y avoir  recours.  Et  un  petit  nombre  n’avait 
pu  échapper  à la  dégénérescence  diathésique,  dite  période 
ii  tertiaire. 

J’ai  donc  naturellement  divisé  mes  quarante-trois  cas  en 
j deux  catégories  distinctes  : l’une,  des  véroles  faibles,  com- 
; prenant  vingt-six  cas  ; l’autre,  des  véroles  fortes,  en  com- 
\ prenant  dix-sept. 

Eh  bien  ! entre  ces  deux  catégories,  l’observation  révèle 
I une  différence  tranchée,  quant  à la  manière  dont  se  com- 
portent les  poussées  successives  de  la  vérole.  La  différence 
\ existe,  soit  pour  le  nombre,  soit  pour  l’époque,  soit  pour  la 
\ nature  des  poussées. 

D’abord,  quant  au  nombre  : 

Parmi  les  17  sujets  fortement  véroles,  aucun  n’en  a été 

i vation,  et  que  je  traduis  textuellement:  « Dans  quelques  cas,  l’éruption, 
après  avoir  entièrement  disparu,  revient  et  revient  encore,  à inter- 
valles irréguliers  de  une  ou  plusieurs  semaines;  chaque  retour  succes- 
sif, cependant,  étant  moindre  que  le  précédent  et  s’accompagnant  de 
moins  de  trouble  constitutionnel.  Les  intervalles  entre  ces  attaques 
j sont  aussi  de  plus  en  plus  longs  à mesure  que  la  maladie  s’épuise  d’clle- 
mème  ou  cède  au  pouvoir  de  la  constitution.  Mais  si  la  marche  [pro- 
(jress j de  la  maladie  a été  interrompue  par  le  mercure  avant  qu’elle  soit 
& arrivée  à sa  dernière  phase,  elle  devient  plus  obstinée  et  compliquée 
qu’elle  n’aurait  été  autrement.  » (P.  93.) 
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quitte  pour  une  poussée  unique,  3 seulement  n’en  ont  ou 
que  deux,  4 en  ont  eu  trois,  3 en  ont  eu  quatre  et  7 en  ont 
eu  cinq  ou  six. 

Au  contraire,  parmi  les  26  sujets  faiblement  véroles, 
3 n’ont  eu  que  la  première  poussée,  14  n’en  ont  eu  que 
deux,  8 en  ont  eu  trois  et  1 seulement,  quatre. 

Je  présente  dans  le  tableau  suivant  la  différence  existant 
entre  les  deux  degrés  de  la  syphilis,  quant  au  nombre  des 
poussées  observées  dans  chacun  d’eux. 


NOMBRE  DES  POUSSÉES. 


SYPHILIS  FOUTES.  SYPHILIS  FAIBLES. 


Syphilis  à une  seule  poussée. 

— à deux  poussées.  3 cas. 

— à trois  poussées.  4 — 

— à quatre  poussées.  3 — 

— à cinq  ou  six  poussées.  7 — 


3 cas. 
14  — 
8 — 

1 — 


Secondement,  quant  au  laps  de  temps  qui  a séparé  l’une 
de  l’autre  les  poussées  successives,  la  différence  n’est  pas 
moins  remarquable  : c’est  là  un  des  résultats  qui  m’ont  le 
plus  vivement  frappé  au  moment  où,  après  avoir  dressé 
mes  deux  tableaux,  j’en  vins  à apprécier  leurs  traits  diffé- 
rentiels. 

Le  temps  écoulé  entre  le  début  de  l’accident  primitif  et  l’in- 
vasion des  symptômes  constitutionnels,  en  d’autres  termes, 
la  deuxième  incubation , n’est  pas,  nous  l’avons  déjà  vu, 
beaucoup  plus  long  dans  une  série  que  dans  l’autre.  Il  est 
cependant,  en  moyenne,  plus  long  de  un  huitième  dans  la 
série  des  véroles  faibles. 

Mais  c’est  l’intervalle  entre  la  première  et  la  seconde 
poussée  qui  offre  la  différence  la  plus  saillante.  Dire  qu  il 
est  du  double,  dans  les  véroles  faibles , serait  encore  rester 
au-dessous  de  la  réalité.  Car  après  avoir  compté  en  jours, 
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le  temps  écoulé  entre  la  première  et  la  deuxième  poussée, 
j’ai  trouvé  : 

Que  pour  les  17  cas  de  vé-  Et  que,  pour  17  cas( — j’ai 
rôle  forte,  ce  temps  a formé  pris  les  17  premiers  de  la 
un  total  de  810  jours.  série  pour  avoir  un  parallèle 

valable  — ) de  vérole  faible, 
ce  total  a été  de  1,754  jours. 

Cette  différence  n’est  point  l’effet  d’un  hasard.  Elle  se 
retrouve  la  meme  dans  les  intervalles  subséquents.  Ainsi 
pour  le  temps  écoulé  entre  la  deuxième  et  la  troisième 
; poussée,  je  trouve  que  : 

Pour  les  8 premiers  cas  de  Et  que,  pour  les  8 cas  de 
la  série  des  véroles  fortes,  ce  véroles  faibles  (les  seuls  où 

temps  forme  un  total  de  356  il  y ait  eu  une  troisième 

/ 

jours.  poussée),  ce  total  a été  de 

1188. 

La  moyenne  du  temps  écoulé  entre  la  première  et  la 
deuxième  poussée  a donc  été  de  49jours(l)pour  les  véroles 
fortes;  de  103  pour  les  véroles  faibles.  — Et  la  moyenne, 
entre  la  deuxième  et  la  troisième  poussée,  a été  de  44  jours 
:pour  les  véroles  fortes,  de  148  pour  les  véroles  faibles. 

Du  reste,  afin  de  mieux  montrer  qu’il  n’y  a là  ni  erreur, 


(I)  On  taxera  sans  cloute  de  mal  fondée  ma  prétention  d’avoir  pu 
rapporter,  comme  l’indiquent  ces  chiffres,  à un  jour  fixe  l’époque  de 
i’invasion  des  poussées.  Il  est  certain,  en  effet,  que  malgré  tout  le  soin 
que  j’ai  mis  à examiner,  à interroger  mes  malades,  je  n’ai  pu  obtenir, 
et  par  conséquent  je  n'entends  établir,  sous  ce  rapport,  que  des  dates 
approximatives.  — Mais  telles  qu’elles  sont,  elles  suffisent  parfaite- 
: ment,  ce  me  semble,  pour  remplir  mon  but,  puisque  je  ne  cherche  ici 
qu’à  constater  les  différences  existant  entre  deux  séries  de  cas,  pour 
chacune  desquelles  les  causes  d’erreur  que  je  signale  sont  exactement 
les  mêmes. 
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ni  survenance  fortuite  clc  quelques  gros  chiffres  pesant  sur 
l’addition , je  vais  transcrire  le  tableau  qui  m’a  fourni  ces 
résultats  statistiques: 


SYPHILIS  FORTES,  17  CAS. 


SYPHILIS  FAIBLES,  2G  CAS. 


2e  incu- 

DE  LA. 
lrc 

DE  LA 

2* 

DE  LA 
3e 

DE  LA 

4* 

2e  incu- 

DE  LA 
fre 

DE  LA' 

2e 

DK  L 1 

3' 

lialion. 

poussée 

à la  2e. 

à la  3e. 

à la  41°. 

à la  5e. 

lialion. 

poussée 
à la  2e 

à la  3e. 

à la  4*. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Jours. 

Jours. 

Jours. 

Jours. 

Jours. 

Jours. 

Jours. 

Jours. 

Jours. 

1 er  cas 

60 

95 

48 

50 

» 

45 

300 

» 

» 

2e  — 

45 

44 

46 

5 

» 

35 

87 

» 

» 

3e  — 

60 

28 

20 

32 

44 

40 

38 

434 

» 

4e  — 

59 

46 

25 

» 

» 

52 

432 

» 

» 

5e  — 

33 

37 

» 

» 

» 

46 

65 

)) 

)) 

6e  — 

45 

26 

39 

87 

4 60 

58 

60 

» 

)) 

7e  — 

29 

54 

83 

» 

» 

58 

4 46 

» 

)) 

8e  — 

63 

26 

32 

23 

» 

47 

4 42 

» 

» 

9e  — 

40 

26 

» 

» 

» 

64 

» 

» 

» 

10e  — 

80 

80 

93 

» 

» 

57 

94 

» 

fi 

/IIe  — 

38 

25 

60 

2 o 

64 

92 

4 04 

» 

)> 

12e  — 

40 

90 

29 

» 

» 

70 

43 

61 

» 

t3e  — 

28 

4 4 

43 

49 

63 

35 

4 20 

» 

» 

14e  — 

63 

52 

plusieurs  autres  poussées 

-38 

» 

» 

)) 

/15e  — 

36 

80 

4 39 

40 

83 

45 

50 

» 

)) 

/16e  — 

40 

40 

» 

» 

» 

74 

60 

» 

)) 

47e  — 

52 

70 

20  pins,  autres  poussées 

56 

53 

302 

» 

4 8e  — 

» 

» 

» 

)> 

» 

55 

G* 

00 

T" 

413 

» 

4 9e  — 

» 

» 

» 

» 

» 

45 

4 88 

» 

» 

20e  — 

» 

« 

» 

» 

» 

4 03 

97 

455 

)> 

24e  — 

» 

» 

» 

» 

» 

50 

90 

4 36 

» 

22e  — 

» 

» 

» 

» 

» 

53 

4 04 

» 

)) 

23e  — 

» 

» 

» 

» . 

» 

42 

65 

4 02 

» 

24e  — 

» 

» 

» 

» 

» 

75 

» 

» 

» 

25e  — 

» 

» 

» 

)) 

» 

50 

50 

4 85 

100 

26e  — 

» 

» 

» 

» 

» 

55 

150 

240 

)) 

Un  coup  d’œil  jeté  sur  ce  tableau  suffit  à résumer  l’en- 
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• seignement  que  j’en  veux  déduire.  11  montre  la  différence 
essentielle  qui  existe,  quant  à leur  évolution,  entre  la  vérole 
forte  et  la  vérole  faible.  Dans  la  première,  une  série  de 
poussées  nombreuses  et  séparées  par  de  courts  intervalles  ; 
dans  la  seconde , un  nombre  moins  considérable  de  pous- 
sées, espacées  par  de  longs  intervalles.  Ce  résultat  est  acquis 
à l’histoire  empirique  de  la  syphilis  : il  ne  demeurera  point 
•stérile  pour  celui  qui  saura  y chercher  un  élément  de  pro- 
nostic. 

Il  résulte  aussi  de  ces  chiffres  que,  lorsqu’on  veut  appré- 
cier la  signification  pronostique  d’une  poussée,  lorsqu’on 
:lierche  à déterminer  ce  qu’elle  peut  faire  présager,  il  ne 
faut  pas  considérer  exclusivement  la  nature  des  accidents 
m lesquels  elle  consiste. 

Sans  doute,  la  nature  des  lésions  qui  constituent  une 
loussée  est  le  meilleur  moyen  de  bien  apprécier  la  gravité 
le  celle-ci.  Si  à une  éruption  roséolique  pour  première 
ooussée,  a succédé,  pour  la  seconde,  une  sypliilide  squa- 
neuse,  accompagnée  d’onyxis  ou  d’albuginite , le  pronostic 
•st,  bien  entendu,  tout  différent  de  celui  que  feraient  porter 
l ies  poussées  consistant  en  lésions  d’une  gravité  successi- 
ement  décroissante.  Mais,  à côté  de  l’essence  propre  à 
lhaque  poussée,  il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  le  degré  de 
rapidité  avec  lequel  elles  se  succèdent,  on  doit  toujours 
> rendre  en  considération  le  plus  ou  moins  de  temps  qui  a 

• éparé  une  poussée  de  celle  précédemment  observée.  Il  se 
•eut,  par  exemple,  qu’une  éruption  papuleuse  survenue  au 
out  de  trois  mois,  soit  un  présage  moins  sinistre  qu’une 

i mple  roséole  apparue  25  à 30  jours  après  la  poussée  pré- 

• ‘dente.  — Qu’il  nous  suffise  d’avoir  énoncé  cette  donnée. 
'0  calcul  de  compensation  qu’elle  nécessite  ne  peut  se 

'•gler  d’après  des  bases  fixes  : ce  sont  là  de  ces  tâches  qui 
icombent  au  praticien  et  qui  mettent  au  plus  haut  point 
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en  œuvre,  pour  leur  accomplissement,  toutes  les  qualités 
dont,  se  compose  ce  qu’on  appelle  son  tact. 


Nous  connaissons  à présent,  Messieurs,  les  signes  d’après 
lesquels  on  peut  présager  les  divers  degrés  de  la  syphilis. 
Nous  savons  plus  : nous  sommes  en  mesure,  appelés  à 
n’importe  quelle  phase  de  la  maladie,  de  déterminer  où 
elle  en  est  actuellement  de  sa  marche,  de  lui  tâter  le  pouls 
en  quelque  sorte,  de  prédire  ce  que,  à un  moment  donné, 
elle  recèle  de  menaces  ou  offre  de  garanties  pour  l’avenir. 

Tl  faut  maintenant  utiliser  ces  données  pronostiques  en 
vous  disant  quand...  je  me  trompe,  comment , l’art  doit  in- 
tervenir. Car,  même  lorsqu’il  renonce  aux  spécifiques,  le 
médecin  syphiligraphe  a toujours  quelque  chose  à faire. 
En  possession  de  l’hygiène,  en  présence  d’une  affection 
totius  substantiœ,  est-il  jamais  autorisé  à désarmer? 

Mais,  tel  que  je  le  comprends,  son  office  est  aussi  difficile 
que  varié,  aussi  complexe  qu’important.  Dès  1797,  l’un  des 
pères  de  la  vérole,  Léonicène,  émettait  cette  pensée  qu’un 
poète  lyonnais  vient  de  traduire  exprès  pour  vous  : 

Du  méchant  savetier  qui  voudrait,  sans  mesure , 

Faire  entrer  tous  les  pieds  dans  la  même  chaussure, 

Médecins  mes  amis,  vous  offririez  les  traits, 

Si,  comme  ce  butor,  dénués  de  logique, 

Vous  vouliez,  comptant  là  trouver  gloire  et  succès, 

Donner,  dans  chaque  cas,  une  drogue  identique 
A tous  les  malheureux  souffrant  du  mal  français  ! 


Léonicène  a raison  ; et  notre  doyen  est  encore  aujourd’hui 
notre  meilleur  guide.  Après  366  ans,  on  peut  répéter,  sous 
forme  d’une  trop  juste  critique,  ce  qu’il  énonçait  comme 
simple  avertissement:  « Cavendum  est  à medieis  ne,  more 


DEUXIÈME  LEÇON. 


145 


mali  sutoris  eodem  calceo  pedes  omnes  inducrc  laborantis, 
ipsi  quoque  morbum  Gallicum  eadem  in  omnibus  medicina 
sanare  studeant.  » 

Cet  art  de  varier,  qui  n’est  autre  chose  que  l’art  de  pra- 
tiquer, je  m’efforcerai,  Messieurs,  de  vous  en  enseigner  les 
principes  dans  la  prochaine  séance.  Car  il  est  temps  qu’on 
ne  fasse  plus  d’un  seul  médicament  une  chaussure  à tous 
pieds;  il  est  temps  qu’on  apprenne  ici  à reconnaître,  à 
aider  le  pouvoir  de  la  nature;  que,  en  sypliiligrapliic 
comme  partout  ailleurs,  on  consente  à poser  l’indication 
selon  les  cas;  il  est  temps,  en  un  mot,  que  le  spécialiste 
devienne  médecin. 
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Thérapeutique  des  syphilis  faibles  et  fortes. 


Messieurs, 

Quatre  malades,  quatre  syphilitiques  vont  consulter.  origine  et 

7 ^ J r 1 bases  du  re- 

L’un  a un  chancre  ; l’autre  une  érosion  cliancriforme  : le  "om  de  s^cir 

’ ’ fique,  acquis 

troisième,  une  roséole  de  première  poussée  ; le  dernier,  une  £j^ele  mer' 
éruption  squameuse,  de  récidive. 

Leurs  médecins  ne  sont  pas  moins  dissemblables  que 
leur  état  morbide.  L’un  d’eux  a étudié  à Paris;  l’autre  à 
l’extrémité  opposée  de  la  France....  à Montpellier;  le  troi- 
sième a l’accommodante  laxité  des  doctrines  italiennes;  le 
dernier  la  précision  sévère  des  méthodes  anglaises. 

Eh  bien!  dans  les  quatre  cabinets,  je  l’affirme,  l’arrêt 
sera  le  même  et  la  formule  identique  : « Prenez  du  mer- 
cure. » 


148 


DE  LA  SYPHILIS. 


« Mais,  à ce  prix,  docteur,  me  répondez-vous,  au  moins, 
d’une  guérison  complète? 

— Nullement. 

— Et  que  ferai -je  si  la  maladie  revient? 

— Vous  reviendrez. 

— Et  que  prendrons-nous  alors,  après  le  mercure? 

— Nous  y reviendrons.  » 

Or,  Messieurs,  comment  un  pareil  dialogue  a-t-il  pu  de- 
venir la  langue  médicale  courante?  comment  le  mercure 
s’est-il  accrédité? 

Il  guérit  certaines  lésions  syphilitiques;  et  celles  qu’il  a le 
privilège  de  guérir  sont  justement  les  plus  graves  de  toutes. 
C’est  là  un  hommage  bien  mérité,  que  je  me  plais  à lui 
rendre. 

Or,  les  anciens  médecins  n’ayant  pas  en  leur  pouvoir 
d’autre  agent , curatif;  — craignant,  dans  toute  syphilis, 
de  voir  apparaître,  à toute  échéance,  toutes  les  lésions  pos- 
sibles; — ignorant  que  plusieurs  de  ces  lésions  guérissent 
spontanément...  les  anciens  médecins,  dis-je,  s’habituèrent 
vite  à juger  le  mercure  nécessaire  dans  tous  les  cas.  C’est 
ainsi  qu’il  s’imposa.  Moitié  frayeur  de  l’avenir,  moitié  re- 
connaissance de  quelques  services  rendus,  n’est-ce  pas  là 
la  double  racine  de  toute  tyrannie? 

On  crut  donc  le  mercure  indispensable  contre  toutes  les 
lésions  syphilitiques;  on  l’administra  dans  tous  les  cas.  Et 
comme,  pendant  ce  temps,  la  syphilis  guérissait,  on  s’ac- 
coutuma à le  réputée  spécifique  indispensable. 

Nous  avons  tous  été  élevés  dans  cette  croyance,  Messieurs, 
tous  nous  ordonnons  le  mercure.  Comme  la  religion,  pour 
plusieurs  d’entre  nous,  c’est  une  habitude  congéniale,  que 
nous  continuons  sans  la  raisonner.  Ainsi  qu’au  XVIe  siècle, 
tous  nos  malades  passent  par  la  casserole , dont,  nous  qui 
tenons  le  manche,  nous  sommes  obligés,  pour  les  y re- 
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tenir,  de  leur  répéter  : « Hors  de  la  casserole,  point  de 
salut!  » 

Et  pourtant,  Messieurs,  c’est  un  étrange  remède  que  celui 
dont  le  nom  seul  soulève,  d’instinct,  l’horreur,  la  répulsion 
universelles; 

Que  celui  qui  ne  serait  jamais  accepté,  s’il  n’avait  soin  de 
se  déguiser,  par  exemple,  sous  le  pseudonyme  d ’hydrar- 
gyre ; 

Que  celui  qui,  de  peur  d’accidents  trop  probables,  ne 
marche  jamais  sans  ses  deux  fidèles  satellites,  sans  ses  deux 
correctifs  aussi  peu  infaillibles  que  peu  inoffensifs,  les 
chlorates.et  l’opium  ; 

Que  celui  qu’un  médecin  prudent  n’ordonnera  jamais 
sans  écrire,  à la  suite  : « s’il  fait  du  mal,  soyez  attentif  et 
prompt  à en  suspendre  l’emploi.  » 

A un  autre  point  de  vue,  jugé  a priori  et  par  analogie, 
c’est  un  singulier  spécifique  que  celui  qui,  si  l’on  en  croit 
ses  partisans,  est  nécessaire  et  efficace  indistinctement  dans 
n’importe  quel  cas...  Eh  quoi  ! tandis  que  les  vrais  spécifi- 
ques, le  quinquina,  lecopaliu  ont  leurs  contre-indications, 
leur  moment  opportun,  leur  insuffisance  et  parfois  leur  inu- 
tilité reconnues,  le  mercure,  au  contraire,  guérirait  toutes 
les  formes,  toutes  les  phases,  tous  les  degrés  de  la  syphilis  ! 
Et  il  n’y  aurait  aucune  forme,  aucune  phase,  aucun  degré 
qui  pût  guérir  sans  lui  !!.... 

Dès  le  xvie  siècle,  ainsi  que  nous  le  verrons  tout  à l’heure, 
des  médecins  autorisés,  ceux  que  nous  appelons  avec  un 
juste  orgueil  les  Pères  de  J a vérole , avaient  donné  le  signal 
de  la  réaction  contre  cette  foi  aveugle.  — Il  y a quarante  ans, 
Broussais  releva  le  drapeau  de  l’opposition.  Mais  comme, 
pour  preuves  de  l’inutilité  du  mercure,  il  produisait  des 
guérisons  spontanées  de  chancrelles  et  de  blennorrhagies; 
comme  surtout  il  ne  voulait  détrôner  le  mercure  que  pour 
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lui  substituer  les  saignées  et  la  diète,  sa  réforme  n’obtint 
ni  auprès  des  savants,  ni  auprès  des  praticiens  plus  de  la- 
veur qu’elle  n’en  méritait.  — De  nos  jours,  un  mouvement 

mieux  raisonné  se  prononce  dans  le  môme  sens;  et  la  litté- 

« 

rature  anglaise  et  allemande  qui  nous  en  apporte  à chaque 
instant  les  marques  les  plus  irrécusables,  enlève  à mon 
entreprise  le  caractère  d’innovation  ou  de  paradoxe,  qui 
pourrait  vous  tenir  en  défiance. 

Toutefois,  le  mercure,  parmi  nous,  règne  encore  en  souve- 
rain. Et  ce  ne  sont  pas  les  malades  qui  seuls  ont  à souffrir 
de  cette  autocratie.  Est-il,  je  vous  le  demande,  rien  de  plus 
digne  de  pitié  que  le  sort  du  jeune  médecin  à qui  ses  maî- 
tres ont  enseigné  l’infaillibilité  du  mercure,  et  qui,  tous  les 
jours  constate  dans  sa  pratique  des  récidives  de  syphilis! 
Messieurs,  nous  avons  tous  passé,  tous  vous  passerez  par 
cette  série  fatale  d’illusions,  de  mécomptes  et  de  doutes. 
Chacun  de  vos  malades  aggravera  le  poids  de  la  responsabi- 
lité qui  vous  attend.  Mais  combien  ne  vous  paraît-elle  pas 
plus  lourde,  quand,  parmi  les  confrères  autorisés  à qui 
votre  perplexité  va  demander  conseil,  aucun  ne  manque  de 
vous  répondre  : « Moi  ! mais  je  guéris  radicalement  tous 
mes  syphilitiques  par  le  mercure!  » 

C’est  Là,  croyez-le,  c’est,  surtout  pour  le  médecin  d’hôpi- 
tal, une  situation  déplorable.  Lorsque,  il  y a vingt  ans,  je 
pris  le  service  de  l’ Antiquaille,  je  voyais,  — comme  j’ai  vu 
depuis,  — la  plupart  de  mes  malades,  quoique  scrupuleu- 
sement et  longuement  mercurialisés,  offrir  des  récidives. 
Dans  ma  candeur,  je  me  croyais  seul  coupable;  je  me  figu- 
rais avoir  mal  observé  les  règles  de  la  thérapeutique.  Alors 
vous  m’eussiez  vu,  en  conséquence,  varier  la  préparation 
pharmaceutique,  changer  la  voie  d’absorption,  augmenter 
soit  la  dose  quotidienne,  soit  la  durée  totale  du  traitement; 
tantôt  me  préoccuper  d’obtenir  une  tolérance  parfaite  des 
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voies  digestives  ainsi  que  des  gencives,  tantôt  aller  jusqu’à 
provoquer  intentionnellement,  comme  critérium,  un  léger 
degré  de  stomatite,  recourir  aux  plus  fameuses  tisanes , 
aux  sudations,  à l’or,  à l’argent,  voire  au  platine...  Tou- 
jours même  résultat,  toujours  des  récidives. 

Dans  mon  découragement,  je  demandais  avis  à tous  mes 
collègues.  Il  en  est  un  surtout,  souverainement  bon,  prover- 
bialement honnête,  qui  avait  le  privilège  de  mes  conli- 
dences;  j’ai  nommé  le  cher  et  vénéré  docteur  Bottex.  Il  n’é- 
tait pas  de  semaine,  où,  gravissant  avec  lui  la  rude  montée 
de  l’Antiquaille,  je  ne  profitasse  des  moments  où  il  repre- 
nait haleine,  pour  lui  poser  mon  éternelle  question!... 
Hélas!  comme  les  autres,  c’était  la  même  réponse  : 

«Moi!...  je  les  guéris  tous  sans  récidives,  pourvu  qu’ils 
prennent  exactement  la  dose  prescrite  de  liqueur  de  Van 
Swieten.  » 

Sur  nouveaux  frais,  j’interrogeais,  je  me  faisais  soigneu- 
sement renseigner;  je  m’enquérais  du  modus  faciendi,  des 
doses,  du  régime,  de  la  durée  des  adjuvants;  puis,  je  me 
remettais  à l’œuvre...  et,  comme  devant,  la  récidive  était 
la  règle,  la  cure  radicale  l’exception  (1). 

C’est  pour  avoir  moi-même  traversé  ces  épreuves,  Mes- 
sieurs, que  je  veux  vous  les  épargner  par  une  confession 

(1)  II  arrive  fort  souvent  ceci  : Le  traitement,  fait  avec  le  bi— chlo- 
rure , par  exemple,  a laissé  venir  une  récidive  : on  donne  alors  le 
proto-iodure.  Même  effet,  c’est-à-dire  nouvelle  récidive  : on  administre 
alors  le  cyanure...  Et  ainsi  de  suite,  jusqu’à  ce  que,  à force  de  varier, 
— ce  qui  ne  peut  se  faire  sans  employer  un  peu  de  temps,  — la  ma- 
ladie finisse  par  s’éteindre.  — Et  le  dernier  traitant,  de  triompher  de 
ses  prédécesseurs,  de  répéter  avec  orgueil  : « C’est  moi  qui  suis  le  vrai 
praticien;  moi  seul,  j’ai  su  démêler  l’indication,  approprier  la  forme 
médicamenteuse  à l’individualité  morbide!  » Triomphe  éphémère,  que 
le  premier  cas  rabaissera,  dès  le  lendemain,  sous  les  fourches  caudines 
de  la  loi  commune,  de  la  loi  des  récidives. 
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La  syphilis 
peut  guérir 
spontanément 
parce  qu’elle 
est  une  intoxi- 
cation , non 
une  diathèse. 


franche  et  sincère.  Voyons  donc  de  près  ce  grave  problème, 
si  mal  posé,  si  peu  résolu  jusqu’ici,  de  la  cure  spontanée  de 
la  vérole. 

La  syphilis  guérit  quelquefois  spontanément  sans  le 
secours  des  spécifiques.  Cela  me  paraît  démontré;  j’en 
donnerai  tout  à l’heure  les  preuves  de  fait  les  plus  incon- 
testables. Mais  avant  de  prouver  qu’elle  guérit , peut-être 
n’est- il  pas  inopportun  de  prouver  qu’elle  peut  guérir.  Par- 
donnez-moi, Messieurs,  ce  que  vos  esprits  positifs  appelle- 
ront, je  le  crains,  une  digression  superflue.  Elle  n’est  pas 
pour  tout  le  monde  aussi  oiseuse  que,  ici,  à l'école  pra- 
tique, on  doit  le  penser. 

La  syphilis  peut  guérir  spontanément,  parce  qu’elle  est 
non  pas  une  diathèse  (ainsi  qu’on  le  répète,  partout),  mais 
bien  une  intoxication  ; et  parce  que  toute  intoxication  gué- 
rit d’elle-même  à la  condition  que  l’organisme  ait  assez  de 
force  et  qu’on  lui  laisse  assez  de  temps  pour  éliminer  le 
poison. 

Je  dis  que  la  syphilis  n’est  pas  une  diathèse.  Voici  par 
quels  caractères  fondamentaux  elle  diffère  de  cette  classe 
de  maladies,  dont  je  crois  pouvoir  vous  donner,  comme 
exemples-types,  la  dartre  et  le  rhumatisme. 

. A.  Une  diathèse  peut  naître  spontanément  (s’il  est  quel- 
que chose  de  spontané  dans  la  nature).  — La  syphilis,  à 
notre  époque,  ne  résulte  jamais  que  d’une  transmission  d’in- 
dividu à individu. 

B.  Une  diathèse  ne  peut  pas  être  reproduite  à volonté  sur 
un  sujet  quelconque.  De  cinquante  soldats  qui  subissent  les 
intempéries  du  campement,  à peine  dix  prendrout-ils  un 
rhumatisme.  De  vingt  épiciers  qui  manient  leurs  denrées 
et  leurs  drogues,  quatre  ou  cinq  tout  au  plus  seront  dar- 
treux.  D’ailleurs,  pour  contracter  ce  genre  de  maladies,  il 
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faut  des  conditions  de  choix,  une  prédisposition;  ce  qui  jus- 
tifie parfaitement  leur  nom  de  diathèse.  Il  serait  impossible 
de  rendre  à volonté  un  individu  rhumatisant;  et  pour  mon 
compte  personnel,  je  défie  bien  qu’on  me  fasse  dartreux. — 
Au  contraire,  nous  sommes  tous  passibles  de  la  syphilis; 
nul  n’en  affronte  impunément  la  cause.  A l’incrédule  qui 
le  nierait , rien  ne  serait  plus  facile  que  de  donner,  hic  et 
mine , avec  la  lancette,  un  démenti  dont  sa  santé  et  ses  con- 
victions recevraient  une  égale  atteinte.  En  un  mot  l’égalité 
devant  la  vérole  est  une  des  conquêtes  les  moins  contestées 
de  la  syphiligraphie  moderne.  Et  si,  comme  l’enseigne  en- 
core un  de  vos  maîtres  aimés,  « une  prédisposition  est 
nécessaire  pour  la  prendre,  » il  est  positif,  — ainsi  qu’il 
l’avoue  ingénument  lui-même, — « que  cette  prédisposition 
existe,  et  sans  exception  aucune,  chez  tous  les  hommes.  » 

G.  Une  diathèse  est  héréditaire,  mais  elle  l’est  à sa  ma- 
nière. « Que  transmettent  les  parents  dartreux,  rhumati- 
sants? » dit  avec  raison  M.  Decliambre.  « Ils  transmettent, 
répond-il,  non  pas  directement  l’un  ou  l’autre  des  états 
morbides  qu’ils  portent  eux-mêmes,  mais  seulement  une 
i certaine  disposition  organique  qui  prédestine  leurs  enfants 
à la  dartre,  au  rhumatisme,  le  plus  souvent  pour  une 
époque  déterminée  de  la  vie,  celle  qui  avait  été  fatale  aux 
parents  eux-mêmes.  » — « Que  transmettent  les  syphiliti- 
ques, continue  le  même  nosographe?  — Réellement  et  im- 
médiatement la  maladie  dont  ils  sont  atteints.  Ce  n’est 
; jamais  à un  âge  plus  ou  moins  avancé,  mais  toujours  dans 
tes  premières  semaines  de  la  vie  extra-utérine  que  se  déve- 
I loppent  les  accidents  sur  le  nouveau-né  (1).  » — La  propaga- 


(t)  L’action  de  la  vie,  l'exercice  des  fonctions  sert  ordinairement  à 
r provoquer  les  manifestations  syphilitiques  héréditaires.  Mais  ce  n’est 
)as  là,  tant  s’en  faut,  une  condition  indispensable  pour  qu’elles  sur- 


154 


DE  LA  SYPHILIS. 


% 


lion  de  la  syphilis  des  parents  aux  enfants  n’est  donc  qu’une 
sorte  de  contagion,  que  l’un  des  procédés  de  ce  mode  patho- 
génique. «Elle  ne  constitue  pas,  dit  encore  M.  Dechambre, 
elle  ne  constitue  pas  plus  l’hérédité  proprement  dite,  que 
l’empoisonnement  du  fœtus  par  l’injection  de  la  noix  vomi- 
que dans  les  veines  de  la  mère  ne  constitue  l’hérédité  des 
convulsions  tétaniques.  » — Enfin,  dernier  trait  différentiel,, 
la  transmission  de  la  syphilis  dans  ce  cas  est  tellement  peu 
l’analogue  de  1 ’ hérédité  morbide , — telle  que  cette  propriété 
est  connue, — que  le  mal,  ceci  est  parfaitement  avéré,  peut 
passer  non- seulement  de  la  mère  au  fœtus,  mais  aussi  du 
fœtus  à la  mère. 

D.  Une  diathèse  engendre  des  lésions  non  contagieuses. 
— Celles  de  la  syphilis  sont  justement  remarquables  et  dan- 
gereuses par  la  propriété  inverse. 

E.  Une  diathèse,  quand  elle  a envahi  l’organisme,  ne 
l’abandonne  que  très-exceptionnellement  d’une  manière 
définitive.  — Pour  la  syphilis,  la  guérison  est  la  règle; 
l’incurabilité  une  exception. 

F.  Enfin,  — pour  abréger,  — les  manifestations  des  dia- 
thèses n’attaquent  ordinairement  qu’un  système  de  tissus 
organiques;  elles  ont  une  gravité  progressive,  et  il  est  quel- 
quefois dangereux  de  les  supprimer.  — Au  contraire,  la 
syphilis  attaque  tous  les  tissus,  tous  les  organes;  quand  elle 
est,  au  point  de  vue  hygiénique,  bien  traitée,  ses  manifes- 
tations vont  en  diminuant  d’intensité  ; et  nulle  crainte  de 
répercussion  ne  doit  empêcher  de  chercher  à en  provoquer 


viennent.  Rondelet,  Doublet,  Gilbert,  Guérard,  Landman,  A.  Cooper 
ont  vu  des  nouveau-nés  venir  au  monde  avec  des  lésions  syphilitiques 
manifestes.  Ceci  seul  suffit  à prouver  que,  dans  ses  rapports  avec  sa 
mère  syphilitique,  le  fœtus  ne  puise  pas  seulement  une  prédisposition 
à la  syphilis,  mais  bien  la  syphilis  même. 
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la  disparition  aussi  prompte  que  possible  par  le  traitement 
local. 

Je  termine  cette  digression,  Messieurs,  en  répétant  comme 
conclusion  ce  que  je  disais  comme  énoncé  : la  syphilis  est 
une  intoxication  ; donc  elle  est  spontanément  curable. 

Mais  cette  possibilité  a-t-elle  reçu  la  sanction  de  l’expé- 
rience? existe-t-il  des  cas  de  syphilis  guérie,  complètement, 
guérie,  sans  l’intervention  des  spécifiques  mercuriels? 

Cette  question  est  déjà  résolue  par  l’affirmative,  pour  la 
plupart  des  médecins  suffisamment  expérimentés  et  sin- 
cères. Il  n’en  est  aucun  qui  n’ait  eu  occasion  de  voir  des 
: sujets  atteints  autrefois  de  vérole  et  qui  se  présentent  dans 
•son  cabinet  entièrement  guéris,  quoique  s’étant  passés  de 
traitement,  ou  l’ayant  exécuté  avec  une  négligence  qui 
équivaut  à l’omission.  On  interroge  ces  malades;  à leurs 
réponses  on  reconnaît,  à n’en  pas  douter,  qu’ils  ont  été 
atteints  de  véritables  symptômes  constitutionnels  : et  il  est 
aussi  impossible  de  leur  contester  leur  qualité  d’ex-syphi- 
' tiques  que  leur  brevet  de  parfaite  santé  actuelle.  Moi-même, 
Messieurs,  je  vous  ai,  dans  mes  deux  premières  leçons,  cité 
plusieurs  faits  de  ce  genre. 

Mais  il  faut  apporter  à l’élucidation  de  ce  point  capital 
lies  éléments  positifs,  des  preuves  directes.  J’en  ai,  je  puis 
,:lire,  les  mains  pleines:  et  j’ose  espérer  que  vous  ne  trou- 
\ erez  pas  la  rigueur  de  la  démonstration  au-dessous  de 
'importance  du  problème. 

Depuis  le  mois  de  mars  1855,  j’ai  traité  sans  mercure  un 
: p'and  nombre  de  cas  de  syphilis.  Mais  sur  ce  nombre,  au 
i noment  de  l’employer  à la  démonstration  présente,  il  m’a 
callu  faire  un  choix. 

J’ai  du  éliminer  d’abord  ceux  de  mes  malades  à qui,  soit 
>ar  nécessité  reconnue  ultérieurement,  soit  sur  l’ordre 
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d’autres  confrères  intervenus  dans  le  cours  du  traitement, 
une  certaine  quantité  de  mercure  a été  administrée. 

Je  n’ai  pas  non  plus  voulu  faire  figurer  ici  de  nombreuses 
guérisons  que  je  crois  solides,  mais  qui  sont  trop  récentes 
encore,  pour  avoir  suffisamment  subi  l’épreuve  décisive  et 
indispensable  du  temps. 

Plusieurs  enfin  se  sont  éliminés  eux-memes:  ce  sont  les 
malades  qui  ont  guéri,  que  j’ai  toute  raison  de  croire 
aujourd’hui  bien  portants,  mais  que  je  n’ai  plus  eu  occasion 
de  revoir.  J’ai  renoncé  à user  d’un  procédé  trop  commode 
pour  n’être  pas  très-répandu,  lequel,  pour  certains  méde- 
cins, consiste  à compter  comme  guéri  tout  client  qui  n’est 
pas  revenu  les  consulter  dans  un  délai  de...  ! 

Or,  ces  légitimes  défalcations  faites,  il  me  reste  un  total 
de  dix-huit  syphilitiques  traités  sans  mercure,  complète- 
ment guéris,  et  dont  la  guérison  (datant,  pour  quelques- 
uns,  d’une  époque  antérieure  à 1855)  remonte 

pour  trois à 3 ans  et  demi, 

pour  trois à 4 ans, 

pour  quatre.  ...  à 4 ans  et  demi, 

pour  trois à 5 ans, 

pour  un à 5 ans  et  demi, 

pour  un à 6 ans, 

pour  un à 8 ans, 

pour  un à 9 ans, 

pour  un à 16  ans. 

(ce  temps  est  compté  à partir  de  la  disparition  du  dernier 
accident  syphilitique  observé,  jusqu’au  dernier  jour  où  j ai 
revu  l’ex-malade). 

Ces  dix-huit  observations  seront,  pour  la  plupart,  rap- 
portées avec  tous  les  détails  nécessaires  (1). 


(1)  Voyez  Note  3. 
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Il  est  donc  prouvé  qu’on  peut  guérir  la  syphilis  sans 
mercure. 

Mais  vaut-il  mieux  tenter  cette  cure -là?  Le  praticien 
consciencieux  est-il  en  droit  de  refuser  ou  de  différer,  de 
propos  délibéré,  l’administration  du  mercure  à un  sujet 
fiiez  qui  il  a reconnu  l’existence  de  la  syphilis? 

La  question  est  grave,  Messieurs.  Pour  être  autorisé  à la 
•ésoudre  par  l’affirmative,  il  faut  avoir  établi  les  quatre 
I impositions  suivantes  : 

1°  Que  l’emploi  du  mercure  a,  par  lui-même,  dès  incon- 
i .énients  sérieux  ; 

2°  Que  le  traitement  mercuriel  laisse  se  développer,  laisse 
1 vvenir,  laisse  persister  les  lésions  syphilitiques; 

3°  Que  le  médecin  peut  discerner  suffisamment  à temps 
t es  cas  de  syphilis  qui  sont  susceptibles  de  guérir  sans  mer- 
ure,  d’avec  ceux  qui  en  réclament  l’emploi  ; 

4°  Que  si  le  médecin  a erré  dans  ce  diagnostic  prévisionnel, 
l ne  résultera  pas,  de  l’ajournement  du  mercure,  un  danger 
; >our  le  malade. 

Reprenons  et  démontrons  ces  quatre  propositions. 

1°  Inconvénients  du  traitement  mercuriel.  — La  défiance 
ue  soulève  ce  métal  ne  date  pas  d’hier  : elle  est  aussi  an- 
tienne que  générale.  Dès  l’année  1532,  Massa  avait  à exa- 
miner les  raisons  de  ceux  qui  prétendaient  que  le  mercure 
ttaque  les  nerfs,  nocet  nervis;  et  il  est  obligé  de  concéder 
u’il  11e  faut  l’ordonner  qu’après  avoir  bien  pesé  s’il  fera 
• lus  de  bien  que  de  mal,  an  sit  majus  juvamentum  quàm 
ocumenlum.  C’est  dans  ce  cas  seulement  qu’il  en  autorise 
- emploi. 

Montanus  déclare  qu’il  n’v  a rien  de  pire  pour  les  vérolés 
ue  de  leur  donner,  soit  à l’intérieur,  soit  à l’extérieur,  sous 
>rme  d’onguent  ou  de  fumigation,  de  l’argent  vif.  Et  tes- 
îir  Deurn,  dit-il,  joignant  l’exemple  au  précepte,  aderatque 
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excellentissimus  Fracastorius , ex  inunctione  mercurii  statim 
quemdam  inciclisse  in  epilepsiam , et  vix  potuit  curari  ab  eâ, 
et  nullam  causam  habuit  nisieam  occasionem. 

En  vain,  les  protestations  et  les  explications  se  multipliè- 
rent-elles pour  dissiper  cette  horreur  du  mercure,  que 
Brassarole  avoue  être,  de  son  temps,  universelle.  En  vain, 
ajoute-t-il  : inunctio  salularis  est , à Diis  potius  quam  ab  ho- 
minibus  inventa.  Déjà  nous  voyons  la  défiance  que  ce  métal 
inspirait  aux  médecins  consciencieux  se  traduire  par  deux 
signes  où  notre  doctrine  a trouvé  avec  orgueil  ses  parche- 
mins. 

Benedictus,  ce  professeur  émérite  qui  n’a  écrit  son  Traité 
qu’à  l’âge  de  soixante-dix  ans,  ne  recommande  que  comme 
troisième  ressource  les  frictions  mercurielles,  qu’un  méde- 
cin prudent,  dit-il,  ne  doit  jamais  employer  qu’avec  frayeur 
et  précaution,  nisi  cum  timoré  et  cautelâ , « nam  hæc  tertia 
cura,  conclut-il,  est  satis  mendax,  fallaxque  et  periculosa.  » 

Enfin  Yigo,  encore  plus  positif,  a pour  méthode  générale 
de  traiter  la  maladie  un  an  par  des  remèdes  simples  non 
mercuriels.  Si,  à ce  terme,  elle  a résisté  au  temps  et  à ces 
remèdes,  alors  on  la  déclare  morbum  gallicum  confirmalum, 
et  alors  seulement  on  la  traite  par  les  frictions  mercu- 
rielles. — Cette  sage  recommandation  édictée  par  Yigo  ne 
semble-t-elle  pas  résonner  encore  à nos  oreilles,  puisque  après 
plus  de  trois  siècles,  aucun  pharmacien  ne  se  permet  d’ajouter 
de  mercure  à l’emplâtre  qui  porte  son  nom,  si  le  médecin 
ne  lui  en  a pas  fait  l’injonction  formelle  par  les  mots  sacra- 
mentels : Yigo  cum  mercurio  ! 

Mais  examinons  le  traitement  mercuriel  tel  qu’il  s’or- 
donne et  se  pratique  de  nos  jours,  avec  tous  ses  perfection- 
nements qui , veuillez  le  remarquer,  ont  surtout  été  faits 
en  vue  de  le  rendre  moins  dangereux. 
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La  somme  de  110s  griefs  et  de  ses  méfaits  n’a  pas  besoin 
d’être  exagérée.  Je  11e  renouvellerai  donc  pas  contre  lui  la 
vieille  imputation  calomnieuse  qui  lui  attribuait  tous  les 
accidents  de  la  syphilis.  Je  11e  crois  pas  non  plus,  avec  les 
Allemands  (et  bien  que  Yircliow  ait  trouvé  deux  fois,  et  Ilyrtl 
trois  fois  du  mercure  dans  le  tissu  osseux  d’un  squelette), 
que  ce  métal  produise  la  carie.  Je  m’inscris  enfin  contre 
cette  pensée  du  docteur  Milton,  qui  met  à la  charge  du  mer- 
cure la  céphalée  par  laquelle  se  marque  le  début  de  l’évolu- 
tion syphilitique. 

Non,  le  mercure  ne  produit  ni  la  céphalée,  ni  l’alopécie, 
ainsi  que  le  vulgaire  s’obstine  à le  croire.  Mais  il  est  cer- 
tain qu’il  peut,  donné  inopportunément  ou  à trop  haute 
t dose,  augmenter  ces  accidents.  Car  vous  vous  rappelez  qu’ils 
dépencleut  de  la  chloro-anémie,  qu’ils  sont  un  effet  de  la 
déglobulinisation  du  sang.  Or,  en  pareil  cas,  n’est-ce  pas 
à une  aggravation  qu’on  doit  s’attendre  par  l’effet  d’un 
médicament  altérant,  qui  appartient  à la  classe  des  anti- 
plastiques? De  plus,  par  son  action  irritante  sur  le  canal 
intestinal,  le  mercure  contribue  très-souvent  à entraver  la 
nutrition  en  rendant  la  digestion  imparfaite. 

Cette  débilitation  générale  éclate  quelquefois  par  une 
-sorte  de  contre  - épreuve  plus  manifeste  que  la  preuve 
même.  Un  individu  a la  syphilis  et  en  même  temps  il 
il  prend  du  mercure.  S’il  se  plaint  de  se  sentir  plus  faible,  de 
manquer  de  forces,  d’éprouver  une  certaine  dépression  in- 
» ‘ellectuelle,  vous  ne  savez,  le  plus  souvent,  pour  quelle  part 
I ia  maladie  contribue  à produire  cet  état,  et  pour  quelle  part 
• y contribue  le  médicament.  Mais  suspendez  le  dernier,  et 
| parfois  vous  serez  surpris  du  résultat.  — U11  brave  jeune 
I bomme,  qui  avait  été  mercurialisé  à l’excès  et  mis  au  ré- 
gime par  deux  médecins  de  Grenoble,  ne  guérissait  pas  et 
‘maigrissait  à vue  d’œil.  Je  fis  cesser  l’hydrargyre  ainsi  que 
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les  gratins;  et  ail  bout  d’un  mois  notre  ami  avait  repris  la 
belle  et  prospère  apparence  qu’on  se  plaît  tant  à lui  voir 
aujourd’hui.  — En  août  1857,  un  chef  de  cuisine  était  traité 
pour  des  plaques  muqueuses  persistantes  des  amygdales, 
par  mon  cher  et  savant  collègue  et  ami  le  docteur  Potton, 
ex-médecin  de  l’Antiquaille.  11  prenait  depuis  deux  mois 
du  proto-iodure  de  mercure  à doses  très-rationnelles,  très- 
modérées;  mais  la  guérison  se  faisant  attendre,  j’eus  à lui 
donner  un  conseil.  Sans  le  désapprouver  le  moins  du 
monde,  je  fis,  par  essai,  suspendre  l’emploi  des  pilules. 
Huit  jours  après,  il  revenait  me  voir  : « Je  me  sens  renaître, 
s’écria-t-il  en  entrant;  depuis  que  je  ne  prends  plus  de  re- 
mèdes, mes  forces  reviennent  de  jour  en  jour.  » 

Une  autorité  imposante  confirme  cette  opinion.  Ricord 
place  l’influence  de  traitements  mercuriels  antérieurs  parmi 
les  causes  qui  peuvent  imprimer  au  chancre  la  déviation 
phagédénique.  Le  mercure  a donc,  selon  notre  maître,  une 
influence  réelle  sur  la  constitution;  et  cette  influence,  bien 
entendu,  ne  peut  être  que  débilitante. 

L’effet  du  mercure  sur  la  muqueuse  buccale  est  bien 
connu  : mais  c’est  à tort  qu’on  se  flatte  de  le  prévenir  ou 
de  le  maîtriser  à coup  sûr  par  la  modération  des  doses,  par 
la  suppression  du  remède  en  cas  d’accident,  et  par  l’emploi 
(même  prophylactique)  des  chlorates  alcalins.  Et  ici, 
Messieurs,  je  ne  fais  pas  allusion  à ces  salivations  atroces, 
qu’on  recherchait  autrefois  comme  un  critérium  de  l’effi- 
cacité du  remède,  que  nous  redoutons  tous,  et  dont  cepen- 
dant chacun  de  nous  a,  malgré  toutes  les  précautions,  ob- 
servé dans  sa  propre  pratique  quelques  cas.  Ces  exemples 
sont  rares;  ils  ne  doivent  pas  entrer  ici  en  ligne  de  compte. 

Je  veux  seulement  parler  de  ces  érosions  ulcéreuses,  atta- 
quant le  bord  libre  des  gencives,  déchaussant  les  dents,  et 
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donnant  à la  bouche  une  disgrâce  non  moins  perceptible 
par  l’odorat  que  par  la  vue.  Eli  bien!  cet  état  est  sou- 
vent, très-souvent,  le  résultat  de  doses  très- usuelles,  très- 
médicales,  de  mercure.  11  s’observe  à la  suite  des  traite- 
ments les  plus  rationnels,  en  dépit  de  l’avis  donné,  et 
exécuté  de  cesser  le  remède  aussitôt  qu’il  fatigue  les  gen- 
cives. O11  sait  le  soulager  sans  doute,  on  parvient  à l’atté- 
nuer, on  finit  par  le  guérir;  mais,  sur  beaucoup  de  sujets, 
on  ne  le  guérit  qu’à  la  longue.  Et  l’habitude  de  la  fluxion 
étant  prise,  elle  persiste  et  reproduit  parfois,  pendant  plu- 
sieurs années,  d’incessantes  exaspérations  d’un  mouvement 
morbide  dont  d’ailleurs,  dans  l'intervalle,  les  effets  appa- 
rents ne  se  dissipent  jamais  d’une  manière  tout  à fait  com- 
plète. 

L’action  nuisible  du  mercure  sur  les  voies  digestives 
n’est  pas  moins  évidente.  Mais,  à l’inverse  de  la  stomatite, 
ici  ce  sont  des  accidents  assez  légers  qui  s’observent  le  plus 
fréquemment.  Qu’un  homme  qui  se  mercurialise  éprouve 
incidemment  de  la  diarrhée,  de  la  pesanteur  à l’épigastre, 
un  peu  d’inappétence,  voire  quelques  nausées  ou  vomisse- 
ments, je  suis  trop  juste  pour  en  faire  un  crime  au  mer- 
cure; car,  à ce  compte,  il  faudrait  aussi  nous  priver  des 
services  de  l’émétique  à haute  dose,  du  copahu,  et  même 
; du  fer. 

Mais  ce  que  je  signale,  ce  que  je  déplore,  ce  que  je  dois 
j enregistrer  comme  conséquence  de  la  médication  mercu- 
rielle, ce  sont  les  cas  de  dyspepsie,  de  dyspepsie  prononcée 
et  durable,  qui  se  produisent  quelquefois  sous  son  in- 
fluence. Cet  accident  ne  me  préoccupe  pas  tant  par  sa  fré- 
quence que  par  la  difficulté  ou  l’impossibilité  de  le  préve- 
nir. Ainsi  un  malade  prend  des  pilules  de  Dupuytren  ou  de 
Ricord;  il  les  supporte  moyennement  bien.  Pour  les  rendre 

fl 


Dyspepsie. 


162 


DE  LA  SYPHILIS. 


plus  tolérables,  vous  usez  des  divers  moyens  en  usage;  vous 
discontinuez,  de  temps  en  temps,  le  remède;  vous  y asso- 
ciez l’opium  ; vous  administrez,  après  la  pilule,  une  tasse 
de  boisson  émolliente;  vous  éloignez  l’heure  des  repas; 
vous  réglez  le  régime  alimentaire  ; votre  surveillance  s’étend 
même  jusqu’au  choix  du  pharmacien.  Bref,  tant  de  soins 
paraissent  avoir  leur  récompense  : malgré  quelques  incom- 
modités légères  (auxquelles  d’ailleurs  le  médecin  doit  bien 
s’attendre  dès  qu’il  a écrit  le  mot  mercure ),  tout  marche  à 
peu  près  bien  ; et  vous  persistez,  avec  raison,  à préférer 
l’ingestion  du  remède  par  la  bouche  à une  autre  voie  d’ab- 
sorption plus  innocente  mais  moins  efficace.  Mais,  bien- 
tôt, ce  qui  n’était  qu’un  accident  passager  devient  l’état 
habituel;  les  digestions  sont  laborieuses,  la  barre  ou  le 
poids  épigastrique,  après  le  repas,  constant;  certains  ali- 
ments indigèrent;  la  constipation,  les  éructations,  l’inappé- 
tence ou  une  sorte  de  faim  vorace  complètent  l’ensemble 
pathologique.  Peu  à peu  l’amaigrissement  se  prononce,  le 
moral  est  frappé  d’une  mélancolie  ou  d’une  irascibilité 
anormales,  en  d’autres  termes,  la  dyspepsie  est  confirmée  : 
elle  a marché,  malgré  la  suppression  immédiate  du  mer- 
cure, en  dépit  de  tous  vos  soins. 

Cinq  malades  de  ma  clientèle,  que  j’ai  pu  observer  dans 
l’espace  de  trois  ans,  m’ont  fourni  les  traits  de  ce  tableau. 
Conduits,  sous  le  rapport  des  doses,  avec  toute  la  prudence, 
tous  les  ménagements  possibles,  ils  ont  offert  les  symptômes 
graves  et  variés  que  la  dyspepsie  engendre.  L’un  d’eux,  chef 
d’institution,  avait  pris,  quoique  maigrissant  néanmoins, 
une  boulimie  telle  que  les  quatre  repas  de  ses  jeunes  élèves 
avaient,  pour  l’heure  des  siens,  des  intervalles  trop  éloignés. 
Un  second  était  devenu  tellement  faible  qu’une  angoisse 
précordiale  constante  et  de  fréquentes  lypotymies  prou- 
vaient l’insuffisance  extrême  de  la  nutrition.  Aux  plus  heu- 
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reux  il  a fallu  deux  ans,  une  ou  deux  saisons  de  Vicliy,  et 
les  soins  diététiques  les  mieux  ménagés  pour  se  remettre 
de  cette  atteinte.  Les  autres  en  souffrent  encore,  ils  m’ont, 
bien  entendu,  retiré  leur  confiance  ; et  ils  ne  me  rencon- 
trent jamais  sans  que  leur  regard  m’apprenne  ce  que  nous 
devons,  eux  et  moi,  de  reconnaissance  au  remède  qui  a créé 
entre  nous  de  tels  rapports. 

Les  lésions  de  l’appareil  de  l’innervation,  qu’un  pré- 
jugé invincible  attribue  au  mercure,  sont  nombreuses  et 
variées. 

Plusieurs,  sans  doute,  sont  ou  chimériques  ou  dues  à d’au- 
tres causes.  Mais  il  en  est  une,  au  moins,  dont  cet  agent  est 
certainement  responsable  : c’est  le  tremblement  nerveux. 
Cet  état,  je  l’ai  noté  plusieurs  fois,  développé  sous  mes  yeux, 
à la  suite  de  l’administration  modérée  du  remède,  faite  soit 
par  moi,  soit  par  des  confrères.  Un  docteur  de  mes  amis, 
qui  avait  gagné  la  vérole  en  accouchant  une  femme  syphi- 
litique, voulut,  pour  épargner  les  voies  digestives,  user  du 
mercure  à l’extérieur.  Dès  la  troisième  friction , il  sentit  une 
trémulation  involontaire  des  mains,  manifeste  surtout  en 
écrivant.  Suspendant  aussitôt  la  médication,  il  mit  fin  à cet 
accident...,  et  à la  maladie,  qui,  sous  ma  direction,  a guéri 
saus  qu'il  ait  eu  besoin  de  revenir  aux  mercuriaux.  — Un 
monsieur,  âgé  de  49  ans,  client  de  mon  excellent  et  si  aima- 
ble ami,  le  docteur  Yvaren,  avait  gagné,  à un  traitement  mer- 
curiel, d’ailleurs  aussi  indispensable  que  modéré,  un  trem- 
blement tel  que,  â chaque  instant,  écrivant  sous  mes  yeux, 
il  faisait,  par  exemple,  un  p pour  un  b.  — Je  pourrais  citer 
plusieurs  autres  cas  beaucoup  plus  graves,  entre  autres, 
celui  d’un  pauvre  clerc  de  notaire,  dont  vous  n’entendrez 
pas,  sans  intérêt,  la  triste  histoire  : 

ln  confrère  très-expérimenté,  de  Paris,  M.  le  docteur 
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Langlebert,  lui  avait  ordonné,  le  18  juillet  1857,  5 centi- 
grammes de  proto-iodure  de  mercure  par  jour,  pour  une 
syphilis  datant  d’un  mois,  et  que  je  m’étais  d’abord,  moi. 
cru  autorisé  à traiter  sans  mercure.  Il  continua  le  proto- 
iodure  jusqu’au  9 septembre,  jour  où  un  peu  de  salivation 
m’engagea  à le  suspendre.  — Il  le  reprit  le  15  septembre, 
mais  le  20  de  ce  même  mois,  il  commença  à sentir  (je  lui 
laisse  la  parole  telle  qu’il  la  prit  dans  mon  cabinet,  le  23), 
à sentir  « des  fourmillements  par  tout  le  corps,  plus  pro- 
noncés aux  épaules,  aux  genoux,  sur  les  côtés  de  la  poi- 
trine, aigus  surtout  dans  les  doigts,  accompagnés  d’un 
sentiment  de  raideur  et  de  crampes,  tel  qu’il  n’est  plus 
complètement  maître  de  ses  mouvements  pour  écrire  (ce 
qui  l’a  obligé  de  cesser  ses  occupations),  ni  pour  boutonner 
ses  habits.  » D’ailleurs,  appétit  et  sommeil  normaux,  pas 
de  fièvre,  aucun  désordre  intellectuel. 

Malgré  tous  mes  soins,  et  les  traitements  les  plus  variés, 
auxquels  le  malade  se  prêtait  avec  empressement  afin  de 
pouvoir  reprendre  son  travail,  le  tremblement  a duré  plus 
de  deux  mois  chez  ce  jeune  homme,  médiocrement  con- 
stitué, il  est  vrai,  un  peu  lymphatique,  mais  sans  aucune 
apparence  morbide.  Le  18  novembre,  il  me  disait  encore 
que,  lorsqu’il  écrivait  un  peu  longtemps,  sa  main  devenait 
agitée  et  lui  refusait  le  service.  — Quant  à la  syphilis,  elle 
ne  reparut  plus  que  sous  forme  de  quelques  plaques  mu- 
queuses amygdaliennes  et  anales,  et  de  plaques  lichénoïdes 
du  gland.  — Le  mercure,  bien  entendu,  n’a  pas  été  recom- 
mencé, et  j’ai  revu,  pour  la  dernière  fois,  ce  malade  parfaite- 
ment guéri,  le  12  février  1859. 

Démêler  ce  qui,  dans  la  production  de  ces  accidents,  tient 
à la  syphilis  et  ce  qui  tient  aux  spécifiques,  est  une  œuvre 
aussi  difficile  qu’importante.  Gomme  elle  nécessite  des  dé- 
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veloppements  étendus,  des  citations  complètes,  permettez- 
moi  d’en  renvoyer  l’exposé  à une  autre  place  (1). 

Ici  nous  11e  pouvons  pas,  — j’oserai  dire  : nous  ne  vou- 
drions pas,  — arriver  à la  certitude.  Aussi  me  contenterai- 
je  d’un  résumé  très-succinct  des  faits  de  cet  ordre  qui  ont 
passé  sous  mes  yeux,  vous  laissant  le  soin  de  prononcer  sur 
le  rapport  soit  de  coïncidence,  soit  de  causalité,  qui  a pu 
unir  le  désordre  cérébral  à F administration  du  spécifique. 

Deux  obstacles  empêcheront  longtemps  d’obtenir,  sur  ce 
sujet,  une  solution  positive.  Ainsi  d’abord,  on  voit  sans 
doute  beaucoup  d’individus  devenir  fous  pendant  ou  après 
l’usage  médical  du  mercure.  Mais  y a-t-il  plus  de  fous  sur 
un  nombre  donné  de  gens  mercurialisés  que  sur  le  même 
nombre  de  gens  non  mercurialisés?  Tant  qu’une  statistique 
précise  11’aura  pas  répondu  à cette  question,  les  partisans  du 
mercure  seront  en  droit  de  soutenir  que  cet  agent  ne  pré- 
serve certes  pas  de  la  folie,  mais  qu’il  11’y  dispose  point. 

E11  second  lieu,  il  est  rare  qu’un  individu  prenne  du  mer- 
cure sans  avoir  la  vérole.  S’il  devient  fou,  lequel  des  deux, 
le  mal  ou  le  remède,  est-il  juste  d’accuser?...  Autre  ques- 
tion, autre  cause  d’obscurité,  encore  plus  difficile,  presque 
impossible  à élucider. 

Je  pourrais  néanmoins  citer  un  cas,  mais  un  seul,  où 
l’influence  de  la  syphilis  fut  nulle.  Vers  le  milieu  de  1856, 
un  étudiant  en  médecine,  à Montpellier,  eut  deux  blennor- 
rhagies, puis  une  chancrelle.  Se  croyant  syphilitique,  il  fut 
très-longtemps  (aussi  longtemps  que  les  blennorrhagies  du- 
rèrent) traité  par  les  pilules  de  Dupuytren  et  la  liqueur  de 
Van  Sw  ieten  ; — le  seul  fou,  ou  le  plus  fou,  fut-il  ici  le  client? 
— E11  novembre  1857,  revenu  à Lyon,  ce  jeune  homme,  dont 
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(l)  Voyez  Note  4. 
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la  iamille  ne  présente  aucun  antécédent  de  ce  genre,  offrit 
une  morosité  et  une  diminution  de  mémoire  que  ses  ca- 
marades commencèrent  à remarquer.  Ces  accidents  allèrent 
en  augmentant.  Il  quitta  de  nouveau  Lyon,  éprouva  des 
accidents  aigus,  qu’on  déguisa  sous  le  nom  de  fièvre  céré- 
brale, tomba  dans  une  manie  continue,  et  alla  mourir  dans 
un  établissement  spécial. 

Grâce  au  progrès  des  saines  doctrines,  nous  avons  bien 
rarement  aujourd’hui  l’occasion  d’observer  des  exemples 
où,  comme  ici,  le  mercure  ait  seul  pu  agir,  la  syphilis 
étant  absente.  Mais  quand  j’ai  vu  la  perturbation  mentale 
frapper  parmi  des  sujets  syphilitiques  et  mercurialisés,  j’ai 
remarqué  qu’elle  choisit  plutôt  celui  qui  a pris  beaucoup 
de  mercure  que  celui  qui  a une  syphilis  grave.  Je  l’ai  vu 
sévir,  de  préférence,  chez  les  individus  qui  poursuivent  le 
rêve  de  Y extinction  radicale  de  la  diathèse,  et  croient  le  réa- 
liser par  des  doses  soit  considérables,  soit  prolongées  outre 
mesure.  Je  l’ai  constatée  encore  chez  les  gens,  assez  peu 
malades,  qui,  n’ayant  que  des  lésions  réfractaires  à l’in- 
fluence curative  du  traitement  interne  seul  (des  plaques 
muqueuses  buccales,  par  exemple),  exagèrent  ce  traitement, 
ignorant  son  impuissance  pour  ce  cas,  et  s’obstinent  à 
vouloir  obtenir  de  la  saturation  mercurielle  la  guérison 
qu’une  ou  deux  applications  d’un  caustique  quelconque 
leur  donneraient  en  douze  ou  quinze  jours. 

J’ai  pu  observer,  dans  ma  pratique  spéciale,  toutes  les 
variétés,  tous  les  degrés  de  l’aliénation  mentale.  Les  uns 
bizarres,  étourdis,  vaniteux,  insouciants,  ayant  perdu  le 
goût  du  travail  et  l’aptitude  à s’y  livrer,  appartiennent  tout 
uniment  à la  grande  classe  des  toqués  ; ils  dissipent  folle- 
ment leur  fortune,  étonnent  leurs  amis,  inquiètent  leur  fa- 
mille. « Il  a mal  tourné,  » répète-t-on  ; et  tout  est  dit,  sans 
que  nul  autre  que  le  médecin  ait  connu  la  vraie  cause. 
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D’autres  présentent  un  appareil  pathologique  plus  sé- 
rieux, nosographiquement  mieux  classé,  et  c’est  parmi 
ceux-là  que  je  vais  vous  citer  quelques-uns  des  exemples 
que  je  possède. 

En  1851,  je  soignais  un  jeune  homme  blond,  pour  quel- 
ques impétigos  tenaces  du  cuir  chevelu.  Sur  sa  demande 
expresse,  et  quoiqu’il  n’eût  pas  d’autres  symptômes,  je  le 
mercurialisai,  et  si  fortement  (outrepassa-t-il,  à mon  insu, 
les  prescriptions?)  que,  à la  suite  de  plusieurs  stomatites, 
la  couronne  d’une  de  ses  molaires  devint  friable  et  tomba. 
Ce  jeune  homme,  dont  le  caractère  était  remarquablement 
froid  et  positif,  devint  hypochondriaque,  eut  des  hallucina- 
tions, recherchant  la  solitude,  fuyant  ses  amis.  Il  ne  se 
préoccupait  plus  de  sa  syphilis,  mais  me  disait  sans  cesse 
qu’il  se  sentait  devenir  fou.  Il  partit  pour  son  pays,  m’écri- 
vit plusieurs  lettres  empreintes  d’un  trouble  psychique 
croissant;  puis,  j’ai  cessé  d’avoir  de  ses  nouvelles. 

Un  autre  jeune  homme,  d’excellente  et  très-saine  famille, 
prit  du  mercure  pour  une  vérole  dont  il  s’obstinait  à ne  pas 
se  croire  guéri,  bien  qu’il  n’en  eût  plus  aucun  symptôme. 
On  le  vit  d’abord  offrir  des  inégalités  d’humeur,  puis  des 
excentricités  de  plus  en  plus  étranges,  puis  de  véritables 
hallucinations.  Une  mouche  ne  se  posait  pas  sur  son  nez, 
on  ne  lui  remettait  pas  dans  la  rue  un  simple  prospectus 
d'habillements , sans  qu’il  demandât  tout  haut  pourquoi  ses 
ennemis  le  persécutaient  à ce  point...  Mort  parfaitement 
fou. 

Un  négociant  de  Chambéry  avait  eu,  soit  dans  sa*  ville 
natale,  soit  à Paris,  plusieurs  maladies  vénériennes.  Pressé 
de  reprendre  le  cours  de  ses  plaisirs,  il  s’en  faisait  guérir  le 
plus  vite  possible;  mais  une  fois  l’accident  local  disparu,  il 
se  mercurialisait  largement  pour  détruire  le  virus.  — A 
1 âge  de  32  ans,  il  offrit  les  signes  les  plus  irrécusables  de 
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la  manie  orgueilleuse,  tomba  finalement  dans  la  démence, 
dont,  nous  le  "vîmes  atteint  lorsqu’il  dut  être  placé  dans  notre 
établissement-modèle  de  Lyon,  chez  le  docteur  Binet. 

Tout  le  monde  a connu  la  fin  déplorable  d’un  membre  du 
barreau,  mort  fou  dans  le  même  asile.  Mais  ce  qu’on  ignore, 
c’est  que  ce  malheureux,  voulant  en  vue  d’un  mariage 
prochain  se  guérir  de  plaques  fissuraires  récidivantes  des 
bords  de  la  langue,  avait,  on  peut  le  dire,  pris  du  mercure 
dans  tous  les  cabinets  et  dans  toutes  les  officines.  Ricord, 
mon  camarade  le  docteur  Gromier  et  moi,  nous  avions  été 
alternativement  consultés  par  ce  client  intrépide,  qui  avait 
bien  soin  de  cacher  à chacun  de  nous  l’ordonnance  de  son 
confrère,  et  qui  semblait  n’avoir  qu’un  but,  se  faire  pres- 
crire le  plus  de  mercure  possible. 

De  ces  tristes  histoires  faut-il  conclure  que  l’emploi  du 
mercure  engendre  l’aliénation  mentale?...  Le  crussé-je, 
c’est  à peine  si  j’oserais  le  dire.  Volontairement,  j’ajourne 
donc  jusqu’à  plus  ample  informé  toute  conclusion  précise. 
L’enquête  est  ouverte  : à vous,  Messieurs,  de  la  poursuivre. 
Observez,  sans  parti  pris,  sans  préjugés  ni  pour  ni  contre. 
Ne  provoquez  pas  les  faits  surtout;  sachez  les  attendre.  Et 
je  me  trompe  fort  si  votre  expérience  ne  finit  pas  par  vous 
enseigner,  à l’égard  du  mercure,  la  devise  qui  me  sert  de 
règle  de  conduite  : «Pas  d’abstention  systématique,  mais 
circonspection  prudente.  » 

Tout  homme  qui,  sur  des  questions  jugées,  arbore  le 
drapeau  du  libre  examen,  a à compter  avec  le  camp  des 
optimistes.  Ici,  leur  langage  se  traduit,  à mon  égard,  par  une 
formule  tout  particulièrement  désagréable.  «Vous  me  croi- 
rez si  vous  voulez,  — me  disait  l’autre  jour  le  plus  aimé,  le 
plus  éminent  d’entre  eux,— vous  me  croirez  si  vous  voulez; 
mais  je  vous  déclare  que  jamais,  dans  ma  pratique,  je  n’ai 
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eu  à observer  le  moindre  accident  qui  fût  imputable  à l’ac- 
tion du  mercure.  » 

A ceci.  Messieurs,  je  n’ai  qu’une  réponse  à faire  : « Vous 
me  croirez  lors  même  que  je  11e  le  voudrais  pas;  mais  je 
vous  déclare  que  j’ai  eu  à observer,  moi , et  assez  souvent, 
dans  ma  pratique,  des  accidents  évidemment  dus  à l’action 
du  mercure.  » — Entre  une  dénégation  que  je  dois  croire 
■ sincère,  sinon  exacte,  et  un  aveu  auquel  nul  assurément  ne 
•soupçonnera  de  motifs  intéressés , c’est  à vous  de  pronon- 
cer, Messieurs.  Mais  rappelez-vous  seulement  que  tout  sys- 
tème, comme  toute  politique,  a,  jusqu’au  jour  de  sa  chute, 

; i compter  avec  deux  catégories  distinctes  : les  satisfaits  à 
out  prix,  les  opposants  convaincus.  Et,  entre  ceux  qui 
-obstinent  à vous  faire  du  mercure  un  type  d’innocence  et 
‘eux  qui,  sans  exagération  ni  réticences,  vous  signalent,  à 
•ôté  de  ses  qualités,  ses  défauts,  dites  où  sont  les  impru- 
lenls  amis , où  est  le  sage  ennemi! 

En  somme,  — et  je  termine  par  cette  maxime  vulgaire 
lont  l’expérience  me  démontre  de  plus  en  plus  la  profonde 
ustesse,  — le  mercure  est  une  lessive.  Gomme  l’autre  les- 
ive,  n’oubliez  pas  que  celle-ci  use  le  linge;  et  11e  donnez 
| e vôtre  à blanchir  que  lorsqu’il  en  a réellement  besoin. 

2°  Impuissance  du  traitement  mercuriel.  — Ainsi,  le  mer- 
ure  est  dangereux  : vous  venez  de  voir  comment  et  dans 
uelles  limites.  Je  dis  maintenant  qu’il  est  impuissant  : 
npuissant  à prévenir  l’éclosion  des  symptômes  généraux; 
impuissant  à en  empêcher  les  récidives;  impuissant  à faire 
isparaitre  quelques-uns  d’entre  eux.  C’est  ce  que  je  vais 
rouver. 

Mais  ici,  Messieurs,  la  nécessité  de  la  démonstration  me 
net  dans  une  position  des  plus  délicates,  et  pour  laquelle 
ii  à réclamer  toute  l’indulgence  de  mes  auditeurs  ainsi 
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que  de  mes  confrères.  Quand,  tout  à l’heure,  je  voulais 
prouver  qu’on  guérit  sans  mercure,  c’est  à ma  pratique 
seule  que  j’ai  dû  emprunter  des  exemples.  Et  à présent 
que  je  veux  établir  l’impuissance  du  mercure,  ce  n’est  que 
dans  la  pratique  d’autrui  que  je  vais  puiser  mes  arguments. 
Mais,  je  le  répète,  c’est  pour  ma  thèse  une  nécessité  impé- 
rieuse. Tiendrait-on  pour  valable,  consentirait -on  à im- 
puter comme  grief  au  mercure  un  échec  qu’il  aurait  eu, 
administré  par  moi,  par  moi  son  adversaire?  Non , sans 
doute  ; ce  n’est  que  lorsqu’il  a failli  entre  les  mains  de  ceux 
qui  ont  eu  foi  lui,  que  cet  insuccès  montre  son  impuis- 
sance. Que  mes  chers  confrères  me  pardonnent  donc  de  les 
mettre  en  scène  à leur  désavantage,  d’exciper  publique- 
ment de  leurs  revers.  Chacun  d’eux,  — si  c’est  là  un  baume 
suffisant  pour  sa  blessure,  — chacun  d’eux  va  voir  qu’il  est 
en  bonne  et  nombreuse  compagnie. 

Le  mercure , administré  aussitôt  qu’on  peut  soupçonner 
l’existence  de  la  syphilis,  c’est-à-dire  alors  que  le  chancre 
seul  existe,  empêche-t-il  l’éclosion  ultérieure  des  accidents 
généraux  (de  ce  que  autrefois  on  appelait  improprement  la 
syphilis  constitutionnelle  ?) 

C’est  par  des  faits,  uniquement  par  des  faits,  qu’il  faut 
répondre  à cette  première  question. 

Un  officier  atteint,  au  mois  d’août  1854,  de  chancre  in- 
duré, va  consulter  M.  le  docteur  Roclet,  mon  successeur  à 
l’Antiquaille,  qui  lui  fait  prendre  200  pilules  de  bichlorure 
de  mercure,  dans  l’espace  de  trois  mois  et  demi.  — En  dé- 
cembre de  la  même  année,  je  le  vois  avec  des  plaques  mu- 
queuses amygclaliennes  ulcérées,  plaques  muqueuses  du 
scrotum,  alopécie,  croûtes  du  cuir  chevelu. 

Le  15  mars  1856,  M.  le  docteur  Binet  (alors  interne  de 
nos  hôpitaux),  me  présenta  un  jeune  homme  qui,  depuis  le 
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début  de  son  chancre,  le  25  janvier,  avait  pris,  sous  la 
direction  de  M.  le  docteur  Girard,  de  Marseille,  2 pilules  de 
; Ricord,  par  jour.  Il  en  prit  86.  — Mais  le  6 mars,  pendant 
[ii’il  continuait  ce  traitement,  il  se  déclara  une  roséole,  de 
alopécie,  et  des  plaques  muqueuses  à divers  sièges,  symp- 
: ornes  dont  je  constatai  la  présence. 

Un  client  de  notre  habile  et  scrupuleux  collègue,  M.  le 
;■  locteur  Chassagny,  eut  un  chancre.  Depuis  le  premier  jour, 
1 suivit  régulièrement  un  traitement  mercuriel. — Au  bout 
le  six  semaines,  il  m’offrit  une  éruption  papuleuse  géné- 
rale, des  plaques  muqueuses  labiales  et  amygdaliennes. 

Un  jeune  homme  eut  un  chancre  induré  le  5 mai  1855. 
don  très-estimé  confrère,  M.  le  docteur  Rollet,  lui  fit  pren- 
re.  pendant  six  semaines,  de  la  liqueur  de  Van  Swieten, 
puis  G cuillerées  par  jour.  — Le  24  juin  (le  50e  jour),  il 
e plaignit  de  lassitudes  musculaires,  céphalée,  et  eut,  peu 
le  jours  après,  l'adénopathie  sous-occipitale,  des  acnés  ca- 
•itis,  des  squames  palmaires  et  plantaires. 

Un  négociant  de  Tarare  a pris,  pendant  quatre  mois,  des 
tilules  de  Ricord,  dont  l’administration  fut  commencée 
mit  jours  après  le  début  du  chancre.  — Néanmoins,  lorsque 

13  le  vis,  quatre  mois  et  trois  jours  après  le  commencement 
,e  sa  maladie,  je  reconnus  la  présence  de  plaques  mu- 
ueuses  larges  et  ulcérées  aux  amygdales,  à la  langue  et  à 
i face  interne  des  joues. 

Dès  le  début  de  son  chancre,  qui  avait  commencé  le 
2 août  1858,  un  homme  prit,  de  suite,  2 pilules  de  Ricord 
endant  deux  mois. — A ce  terme,  et  tout  en  continuant 
» on  traitement,  il  eut  une  svpliilide  pustulo-crustacée  gé- 
férale,  impétigos  capitis,  un  ulcère  profond  du  pharynx, 
lus  tard  des  ecthymas  des  membres,  rebelles  et  récidi- 
ants. 

Un  amateur , de  Grenoble,  s’aperçut  d’un  chancre  au 
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mois  d’août  1858.  Trois  jours  après  cette  découverte,  il  con- 
sulta M.  le  docteur  Gliauriont,  sous  l’habile  direction  de 
qui  il  suivit  un  traitement  de  85  jours,  par  les  pilules  de 
Dupuytreü.  — Le  15  mars  1859,  il  se  déclara  une  roséole, 
des  plaques  muqueuses  ulcérées  des  amygdales,  de  l’anus, 
des  lèvres,  et  l’éruption  acnéiforme  du  cuir  chevelu. 

Un  officier  eut  un  chancre,  vers  les  derniers  jours  de  dé- 
cembre 18G2.  Dès  qu’il  s’en  aperçut,  il  s’adressa  àM.  le  pro- 
fesseur Boyer,  de  Montpellier,  qui  lui  administra  200  pilules 
de  proto-iodure  de  mercure,  à raison  de  2 par  jour.  A ce 
terme,  il  demanda  à son  docteur  si  la  guérison  était  assurée. 
« Vous  êtes  à l’abri  (lui  aurait,  dit-il,  répondu  M.  Boyer); 
150  pilules  auraient  peut-être  suffi.  Mais  avec  200,  vous 
n’avez  rien  à craindre  ; c’est  le  maximum.  » — Je  l’ai  vu  le 
21  avril  1863;  il  venait  me  consulter  pour  trois  larges  pla- 
ques cuivrées  du  front,  et  pour  des  tubercules  muqueux 
de  l’anus  et  des  amygdales. 

Un  monsieur,  âgé  de  23  ans,  extrêmement  soigneux, 
commença,  huit  jours  après  avoir  constaté  la  présence  d’un 
chancre,  à prendre  des  pilules  de  Ricord  (2  par  jour).  Ce 
traitement,  commencé  le  30  septembre  1857,  fut  continué 
jusqu’au  6 mars  1858,  par  conséquent  cinq  mois  et  six 
jours!  Ricord  lui  fit  alors  suspendre  le  mercure  et  pres- 
crivit de  l’iodure  de  potassium,  deux  mois.  — Je  vis  le 
malade  à ce  moment,  et  trouvai  deux  tubercules  muqueux 
amygdaliens  ulcérés,  de  larges  et  nombreuses  squames  pal- 
maires. Le  docteur  Palasciano,  de  Naples,  constata,  comme 
moi,  la  nature  de  ces  symptômes  auxquels,  en  dépit  de  nos 
efforts  curatifs  et  malgré  l’adjonction  des  eaux  d’Aix,  suc- 
cédèrent plus  tard  une  aphonie  spécifique,  de  larges  ectliy- 
mas  et  des  ©nyxis.  — Le  malade  a cependant  fini  par 
guérir. 

M.  X...  me  consulta  le  24  octobre  1858.  Deux  mois  avant. 
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il  avait  eu  un  chancre  pour  lequel  il  prit,  aussitôt  après 
s’en  être  aperçu,  2,  puis  3 pilules  de  Ricord  pendant  deux 
mois.  — Lorsque  je  le  vis,  il  avait  une  sypliilide  pustulo- 
crustacée  générale,  des  impétigos  capitis,  un  ulcère  pro- 
fond du  pharynx.  — Je  lui  fis  prendre  2 cuillerées  abouche, 
par  jour,  de  liqueur  de  Van  Swieten.  Plus  tard,  cependant, 
il  lui  vint  encore  des  ecthymas  des  membres,  qui  persistè- 
rent très-longtemps. 

l'n  monsieur  de  36  ans  eut,  le  1 1 février  1855,  un  chancre. 
Dès  le  premier  jour,  il  consulta  M.  le  docteur  Chauffard, 
d’Avignon,  qui  lui  fit  prendre  160  pilules  mercurielles  en 
un  mois.  M.  le  docteur  Chauffard  fils  lui  prescrivit  ensuite, 
pour  le  second  mois,  3 et  1 pilules  de  Dupuytren  par  jour. 
Au  bout  des  deux  mois,  une  sypliilide  générale  apparut.  On 
lui  fit  prendre  alors  250  pilules  de  Ricord,  au  proto-iodure. 
— Après  plusieurs  récidives,  toujours  renaissantes  et  tou- 
jours mercuriellement  combattues  durant  deux  ans,  je  le 
vis.  triste,  affaibli,  pâle,  découragé,  et  avec  un  ulcère  pro- 
fond à l’aile  du  nez,  une  périostose  au  tibia  droit  ainsi 
qu’aux  deux  derniers  métacarpiens  de  la  main  gauche. 

Je  pourrais  multiplier  ces  exemples,  les  multiplier  pres- 
que à l’infini  (1),  faire  intervenir,  faire  ainsi  témoigner  de 
l’inefficacité  du  mercure  les  noms  les  plus  recommandables 
de  notre  profession.  Mais  ce  qui  précède  suffit,  je  pense, 
pour  donner  une  idée  de  l’inanité  du  secours  sur  lequel 
tant  de  médecins  et  tant  de  malades  se  fient  lorsqu’ils  don- 
nent et  prennent  du  mercure  afin  d e prévenir  le  développe- 
ment des  accidents  secondaires. 

Dira-t-on  que,  dans  les  observations  ci-dessus,  le  mer- 

(l)  lis  sont  extraits  d’un  nombre  total  de  cinquante-sept  observations 
détaillées  que,  parmi  les  seuls  malades  de  ma  clientèle  particulière, 
j’avais  pu  recueillir  dans  l’espace  de  quatre  années. 


174 


DE  LA  SYPHILIS. 


cure  n’avait  peut- être  .pas  produit  ses  effets  physiologiques, 
seule  garantie,  pour  quelques  praticiens,  de  ses  effets  mé- 
dicateurs?... Alors  je  citerais  le  cas  rapporté  par  le  docteur 
Gore,  chirurgien  de  l’infirmerie  de  Limerick,  « d’un  artil- 
leur qui  fut  atteint,  en  janvier  1858,  d’un  chancre  pour  la 
cure  duquel  il  saliva.  Pendant  qu’il  était  à l’hôpital,  et  sous 
l’influence  du  mercure , une  franche  roséole  se  déclara  et 
couvrit  tout  le  corps.  11  resta  quarante-quatre  jours  à l’hô- 
pital pour  en  être  traité.  — Le  2G  avril,  il  y rentra  pour 
une  iritis  syphilitique  de  l’œil  droit.  On  le  soumit  de  nou- 
veau à l’administration  du  mercure.  — Le  22  mai,  il  revint 
avec  une  éruption  papuleuse  sur  la  face,  le  tronc  et  les 
bras.  On  le  mit  alors  à une  diète  généreuse,  associée  à 
l’emploi  de  la  salsepareille  et  du  fer  ; et  il  sortit  guéri  le 
22  juin  (1).  » 

Dira-t-on  que  le  traitement  n’a  pas  été  surveillé  avec  les 
soins,  l’attention,  la  compétence  qui  sont  nécessaires  pour 
en  assurer  le  succès?  A cette  objection,  juste  peut-être 
pour  quelques-uns  des  cas  qui  précèdent,  voici  ma  ré- 
ponse : 

Un  jeune  avocat,  homme  aussi  sérieux  qu’intelligent, 
contracta  un  chancre.  Il  alla  immédiatement  consulter  Ri- 
cord,  qui  le  mit  à l’usage  des  pilules  de  proto-iodure,  une 
d’abord,  puis  deux  par  jour.  Le  traitement  fut  suivi  pen- 
dant trois  mois.  Les  gencives  s’enflammant  un  peu  de 
temps  en  temps,  Ricord  suspendit  momentanément,  puis 

(1)  The  Lancet , 1 1 septembre  I808.  — L’auteur  fait  suivre  ce  récit 
de  quelques  réflexions  : « Dans  ce  cas,  dit-il,  il  est  tout  à fait  clair  que 
l’action  existante  du  mercure  n’a  pas  détruit  dans  le  système  le  poison 
qui  développa  la  roséole  secondaire,  pas  plus  que  le  mercure  donné  la 
deuxième  fois,  contre  l’iritis,  n’a  prévenu  l’éruption  papuleuse  ulté- 
rieure. — De  combien  de  cas,  conclut  M.  Gore,  celui-ci  n’est-il  pas  le 
type?  » 
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fit  reprendre  les  pilules.  — Les  trois  mois  écoulés,  natu- 
turellement,  la  question  suivante  fut  posée  au  docteur  : 
« Aurai -je  des  accidents  secondaires?  — Il  est  très-pro- 
bable, répondit  celui-ci,  que  vous  n’en  aurez  pas.  » (C’était 
là,  assurément,  tout  ce  que  pouvait,  tout  ce  que  devait  pro- 
mettre un  maître  aussi  expérimenté.)  Le  malade  attendit; 

. et,  cinq  mois  et  demi  après,  le  27  octobre  1854,  il  se  pré- 
sentait dans  mon  cabinet  avec  une  céphalée,  des  lassitudes 
musculaires  qu’il  prenait  pour  une  courbature  accidentelle, 
et  une  belle  roséole  générale. 

Saisissez-vous  bien  la  signification  de  ce  fait , Messieurs? 
Moi  je  dis  qu’un  cas  semblable  tranche,  à lui  seul,  la  ques- 
tion. Eh  quoi  ! voici  un  médicament  auquel  on  accorde  le 
pouvoir  de  prévenir  les  accidents  secondaires.  Voilà  un  ma- 
lade qui  le  prend  à temps,  à doses  suffisantes,  sous  l’œil 
vigilant  d’un  maître,  disons  mieux,  du  maître.  Le  remède 
prouve  par  des  signes  certains  (la  stomatite),  qu’il  a été 
bien  préparé,  qu’il  est  absorbé.  Il  a donc  agi,  il  a fait  tout 
i ce  qu’il  pouvait  faire...  Eh  bien!  tout  ce  qu’il  a pu,  c’a  été 
de  retarder  de  quelques  mois  l’invasion  des  accidents. 

Le  mercure,  administré  durant  l’existence  de  symptômes 
i secondaires,  empeche-t-il  ces  symptômes,  ou  d’autres  plus 
ou  moins  graves,  de  réapparaître  ultérieurement? 

Seconde  question  tout  aussi  grave  que  la  précédente, 
et  à laquelle  je  ne  veux  non  plus  répondre  que  par  des 
faits. 

Le  fils  d’un  pharmacien,  atteint  de  syphilide  pustuleuse, 
de  squames  palmaires  et  plantaires,  prit,  en  trois  mois, 
sept  grammes  de  bichlorure  de  mercure,  puis  de  l’iodure 
de  potassium,  deux  mois.  — Néanmoins,  il  eut,  au  bout  de 
ce  temps,  une  récidive  de  squames  palmaires  et  plantaires 
et  un  éruption  croûteuse  du  cuir  chevelu. 


B.  Impuis- 
sance comme 
préservatif  des 
récidives. 
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Un  monsieur  des  environs  de  Grenoble  prit,  pour  une 
roséole,  -270  pilules  au  proto-iodure  de  mercure,  dans  l'es- 
pace de  quatre  mois.  A ce  moment,  mon  très-estimé  et 
très-aimé  collègue,  M.  le  docteur  Melchior  Robert,  de  Mar- 
seille, consulté  par  lui,  jugea  le  traitement  suffisant.  — 
Depuis  lors,  il  a eu  une  multitude  de  récidives  à la  bouche 
au  cuir  chevelu,  des  contractures  musculaires....  et  un 
tremblement  nerveux. 

Un  homme  marié,  extrêmement  docile,  eut  un  chancre. 
Un  mois  après,  notre  si  habile  et  si  soigneux  collègue, 
M.  le  docteur  Rodet,  lui  administra,  pendant  plus  de  quatre 
mois,  des  pilules  au  bichlorure;  traitement  qu’il  modifia, 
augmenta,  suspendit,  selon  ce  qu’il  jugea  convenable,  le 
malade  se  prêtant  atout  ce  qu’on  exigeait  de  lui.  Il  prit  en- 
suite de  l’iodure  de  potassium,  deux  mois.  Au  bout  de  quatre 
ans,  ayant  déjà  eu,  depuis  lors,  plusieurs  récidives,  il  me 
montra  des  plaques  squameuses  circulaires  au  scrotum,  et 
une  périostose  de  l’humérus,  avec  douleurs  ostéoeopes  que 
l’iodure  de  potassium  fit  cesser. 

Un  lieutenant  eut,  en  1857,  un  chancre  que,  huit  jours 
après,  on  commença  à traiter  par  trois  cent  cinquante  pi- 
lules mercurielles,  puis  par  deux  mois  d’iodure.  Il  se  ma- 
rie en  mars  1858.  Sa  femme  a,  en  mai  1858,  une  fausse 
couche  ; puis  (par  la  transmission  venant  de  l’embryon,  et 
sans  avoir  eu,  elle,  de  lésion  primitive)  une  roséole  géné- 
rale, et  plus  tard,  à l’humérus,  une  exostose  donnant  lieu 
à des  douleurs  nocturnes,  que  l’iodure  de  potassium  dissipa 
en  très-peu  de  temps. 

Un  commis  eut  un  chancre  en  mars  1858.  Entré  à la  mai- 
son de  santé  du  faubourg  Saint-Denis,  il  prit,  sous  l’habile 
direction  de  M.  le  docteur  Demarquay,  deux,  puis  trois 
pilules  au  proto-iodure,  par  jour;  en  outre,  dix  fumigations 
de  cinnabre.  Sorti,  après  avoir  suivi  ce  traitement  deux 
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mois,  il  le  continua  encore  trois  mois,  a raison  de  trois 
pilules  par  jour.  Au  bout  de  trois  autres  mois,  il  lui  vint 
une  éruption  générale  de  lichen  et  de  psoriasis  syphili- 
tique, ainsi  que  des  plaques  muqueuses  labiales. 

A partir  du  quinzième  jour  de  l’évolution  de  son  chancre, 
un  monsieur  prit,  en  dix-liuit  mois,  douze  cents  pilules  de 
Ricord  (un  mois  environ  après  le  début  du  chancre,  il  avait 
eu  une  poussée  complète).  Ayant  donc  fait  son  traitement 
de  dix-huit  mois,  il  va  consulter  Ricord,  qui  lui  délivre  une 
prescription  de  pilules  mercurielles,  avec  cette  note  en  tète  : 

« Chancre  infectant,  il  y a dix-huit  mois;  traitement  insuf- 
fisant; accidents  secondaires.  » Il  exécute  l’ordonnance  de 
Ricord.  Trois  mois  et  demi  après,  je  le  vois  porteur  d’une 
double  albuginite,  avec  une  éruption  pustulo-crustacée  du 
front  (revenue  depuis  peu)  et  tremblement  des  mains. 

Or,  Messieurs,  que  lticord  ait  déclaré  le  traitement  in- 
suffisant. je  le  comprends,  puisque,  ce  jour-là  même,  il  cons- 
tatait le  retour  d’accidents  secondaires.  Mais  Ricord,  mais 
aucun  de  vous,  Messieurs,  eût-il,  sans  examiner  le  malade, 
formulé,  à priori , après  dix-huit  mois  de  traitement,  une 
pareille  déclaration  d’insuffisance  ? 

Poursuivons  : 

Un  clerc  de  notaire  (qui  ne  tait,  pas  double  emploi  avec 
celui  précédemment  cité),  contracta  un  chancre  en  no- 
vembre 1855.  Il  prit  deux,  puis  trois  pilules  mercurielles 
par  jour,  pendant  huit  mois,  d’après  les  conseils  de  M.  le 
docteur  Langlehert,  qu’il  vit  vingt  fois  durant  ce  laps  de 
temps.  Il  a eu  néanmoins,  malgré  ce  traitement  si  long,  si 
régulièrement  suivi,  deux  récidives  de  larges  plaques  squa- 
meuses du  rou,  de  plaques  muqueuses  et  d’acnés  capilis. 

Un  malade  d’Annonay  avait  pris  un  chancre  en  novem- 
bre 1855.  11  en  connaissait  les  conséquences  et  désirait  vive- 
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mont  les  prévenir.  En  conséquence,  il  se  prêta  avec  la  plus 
grande  docilité  à suivre  le  traitement  mercuriel,  que  mon 
très-estimé  et  très-savant  confrère,  M.  le  docteur  Dufour, 
lui  prescrivit.  Il  continua  ce  traitement  très-exactement 
pendant  onze  mois  entiers.  — En  1859,  il  lui  vint  des  pla- 
ques muqueuses  ulcérées  au  scrotum,  impétigo  capitis , 
nodus  et  ulcères  aux  mollets  et  aux  pieds  (1). 

Deux  observations  déjà  publiées  ailleurs  vont  compléter 
cet  ensemble  de  documents.  M.  le  docteur  Buzenet  ( Thèse 
inaugurale  sur  le  chancre  buccal , 1858)  cite  le  cas  d’un 
employé  au  théâtre  qui,  ayant  été  traité  à la  consultation 
de  l’hôpital  du  Midi,  par  le  proto-iodure,  à partir  du  2 août 
1859,  pour  des  plaques  muqueuses  du  voile  du  palais,  en 
présenta,  le  1er  décembre,  de  nouvelles  situées  aux  lèvres, 
et  dut  revenir  plusieurs  fois  pour  des  réapparitions  de  cette 
même  lésion. 

M.  le  docteur  de  Méric,  l’un  des  plus  éminents  et  des 
plus  consciencieux  syphiligraphes  de  Londres,  vient  ( Lettso - 
nian  lectures  on  syphilis  1858,  p.  62),  déposer  dans  le 
même  sens.  « J’ai  vu  récemment,  dit-il,  un  très-désagréable 
exemple  de  l’insuffisance  du  traitement  chez  un  malade  qui 
m’avait  été  adressé  par  M.  Ricord.  Il  subit  trois  traitements 
mercuriels  pour  des  récidives  de  symptômes  secondaires  ; 
après  le  dernier,  comme  toute  manifestation  avait  disparu, 
on  lui  permit  de  se  marier.  Quinze  jours  après  la  noce,  il 
vint  de  nouveau  me  montrer  des  plaques  de  psoriasis  syphi- 
litique. Sa  femme  eut  deux  fausses  couches,  dont  la  pre- 
mière à quatre  mois.  » 

Après  tant  et  de  si  hautes  autorités,  dois-je  citer  mes 


(1)  Ces  quelques  exemples  sont  pris  parmi  quarante  et  une  observa- 
tions détaillées  que,  en  quatre  années,  j’ai  recueillies  dans  ma  pratique 
particulière. 
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propres  insuccès?  Ils  sont  moins  démonstratifs  sans  doute; 
car,  ici,  la  force  de  la  preuve  est  en  raison  directe  du  mé- 
rite de  l’observateur.  Arous  leur  accorderez  néanmoins,  je 
l’espère,  une  certaine  valeur,  Messieurs,  si  vous  réfléchis- 
sez que  je  ne  parle  que  de  cas  recueillis  par  moi  il  y a six 
ou  sept  ans,  à une  époque,  par  conséquent,  où  après  douze 
ou  quatorze  ans  de  pratique  mercurialisante,  je  ne  pouvais 
pas  être  taxé  d’inexpérience  tout  à fait  absolue  dans  l’art 
d’administrer  ce  médicament. 

Or,  le  3 mai  1859,  un  client  parfaitement  docile  vint  me 
consulter  pour  une  éruption  squameuse,  à squames  petites, 
arrondies,  bien  caractérisées,  qu’il  avait  depuis  près  de 
cinq  semaines.  Je  lui  donnai  10,  puis  12  et  15  centigrammes 
de  proto-iodure  par  jour.  Le  médicament,  bien  toléré  par 
les  voies  digestives,  provoqua  quelques  stomatites  légères 
qui  n’obligèrent  cependant  pas  d’en  suspendre  l’emploi. 
L’éruption  pâlit  et  s’effaça  graduellement.  — Malgré  ces 
conditions  favorables,  je  vis,  vers  le  15  juin,  en  plein  traite- 
ment, apparaître  et  progresser  de  nouvelles  plaques  exac- 
tement semblables  aux  premières...  Ainsi,  après  six  se- 
maines,  revint  la  môme  lésion  que  le  mercure  avait  paru 
modifier,  ou  qui  s’était  modifiée  pendant  qu’on  en  prenait! 

Un  brave  et  beau  garçon,  de  mes  amis  intimes,  gagna  la 
vérole,  en  1858.  Je  le  traitai,  dès  le  premier  jour,  par  le 
proto-iodure,  qu’il  prit  avec  une  régularité  pareille  à la 
confiance  qu’il  avait  en  moi.  — Au  bout  de  deux  mois  de 
traitement,  il  eut  une  éruption  de  plaques  muqueuses  con- 
fluentes et  très-rebelles,  dans  la  bouche  et  à l’anus. 

Enfiü,  un  jeune  homme  de  20  ans  fit  , en  1857,  sous  ma 
direction,  sous  ma  surveillance  particulière,  un  traitement 
par  le  proto-iodure,  pour  une  syphilis  qui  avait  déjà  réci- 
divé, et  qui  consistait  alors  en  croûtes  du  cuir  chevelu  et 
plaques  muqueuses.  D’un  commun  accord,  jaloux  l’un  et 


180 


DK  LA  SV  PHI  LIS. 


C',.  Impuis- 
sance comme 
curatif  de  cer- 
taines lésions 
syphilitiques. 


l’autre  de  mettre  un  terme  à ce  mal,  nous  continuâmes  le 
traitement  quatre  mois  entiers.  — Le  lendemain  même  du 
jour  où  il  le  cessa,  ce  jeune  homme  vint  me  montrer  une 
nouvelle  récidive  de  plaques  muqueuses! 

Je  borne  là  ces  citations,  Messieurs.  Je  puis  m’arrêter. 
Qui  cherché-je,  en  effet,  à convaincre?  Vous,  Messieurs?... 
Vous  l’êtes  déjà , je  le  vois  bien.  — Les  partisans  du  mer- 
cure?... La  chose  ne  me  semble  pas  beaucoup  plus  difficile. 
En  effet,  malgré  leur  ferveur  apparente,  ils  ne  s’abusent 
point  sur  les  défauts  de  l’objet  aimé.  Écoutez  plutôt  leur 
langage  : « Le  mercure,  dit  Ricord,  fait  disparaître  les  ma- 
nifestations actuelles;  il  ne  neutralise  pas  la  diathèse.  » — 
— «Il  est  véritablement  exceptionnel,  écrit  M.  A.  Four- 
nier, que,  même  après  le  traitement  le  plus  rigoureux,  un 
chancre  induré  ne  soit  suivi  d’aucune  manifestation  cons- 
titutionnelle. » — « Par  guérison,  professe  M.  Natalis  Guil- 
lot,  il  faut  entendre  ici  la  guérison  des  accidents  actuels, 
sans  admettre  que  le  germe  du  mal  ait  disparu  à tout 
jamais;  loin  de  là,  il  y a souvent  des  récidives.  » — ■ Invo- 
querai-je l’autorité  de  M.  Bœck,  qui  dit  : « Après  le  traite- 
ment mercuriel,  les  récidives  ont  été  observées  chez  un 
tiers,  ou  même  chez  une  moitié  des  malades?  » 

Pesez  ces  témoignages,  Messieurs;  jugez  ce  qu’il  a fallu 
d’évidence  pour  les  arracher  à ceux  qui  continuent  à recom- 
mander, à formuler  le  mercure  comme  spécifique  indis- 
pensable; et  concluez. 

Pour  preuve  de  cette  troisième  assertion,  je  ne  vous 
citerai  que  les  plaques  muqueuses , — lésion  éminemment 
syphilitique, — et  notamment  les  plaques  muqueuses  de 
la  bouche.  Traitez-les,  et  pendant  des  mois  entiers;  si  ce 
n’est  que  par  le  mercure  à l’intérieur,  à quelque  dose  que 
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ce  soit,  ce  sera  inutilement.  — Après  l’épreuve,  faites  la 
contre-épreuve.  Éloignez  les  causes  locales  irritantes  qui  fa- 
vorisent la  persistance  ou  le  retour  de  ce  symptôme.  Cauté- 
risez les  plaques;  cautérisez-les  avec  une  substance  liquide 
(l’acide  nitrique,  par  exemple);  cautérisez-les  deux  fois,  et 
sans  mettre  plus  de  cinq  ou  six  jours  entre  les  deux  attou- 
chements... Par  ce  simple  traitement,  la  guérison  sera  à 
l’instant  obtenue,  tout  aussi  solide  qu’après  l’emploi  le 
plus  prolongé  des  spécifiques.  — Permettez-moi  encore,  sur 
ce  point,  quelques  exemples.  J’en  dois  citer,  car  je  vois  votre 
incrédulité;  mais  je  n’en  citerai  que  deux,  car  je  vois  aussi 
votre  impatience. 

Notre  habile  confrère,  M.  le  docteur  Buzenet,  rapporte 
dans  sa  thèse  l’histoire  d’un  appareilleur  au  gaz,  qui,  entré 
à l’hôpital  du  Midi,  le  15  mars  1858,  pour  un  chancre  lin- 
gual, y fut  traité  parla  liqueur  de  Van  Swieten.  Le  27  mars, 
il  eut  une  roséole  et  des  plaques  muqueuses  sur  les  amyg- 
dales. — Or,  il  est  noté  dans  l’observation  que,  le  10  mai, 
il  lui  restait  « des  plaques  muqueuses  aussi  considérables 
qu' auparavant.  » 

En  1854,  j’eus  à traiter  un  marinier,  syphilitique.  Cet 
homme  désirait  vivement  se  guérir;  il  ne  reculait  devant 
aucune  dose,  et  obéissait  passivement  à mes  prescriptions. 
Je  lui  donnai  le  proto-iodure  à la  dose  de  20  à 25  centi- 
grammes par  jour.  Il  le  supporta  très-bien  ; les  divers  symp- 
tômes de  syphilis  disparurent.  Seules,  des  plaques  mu- 
queuses de  la  bouche  résistèrent,  et  résistèrent  pendant 
quatre  mois  à cette  dose  si  considérable  de  mercure.  Je 
dus  finir  par  les  cautériser. 

Lctte  résistance  des  plaques  muqueuses  est  un  fait  si 
réel,  que  le  praticien  qui  croit  à la  nécessité  des  traite- 
ments mercuriels  prolongés  peut  l’utiliser  avec  avantage. 
Je  m’en  servais  souvent  moi-même  jadis,  dans  mon  service 
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Innocuité  de 
l’ajournement 
du  mercure. 


a 1 Antiquaille.  Gomme,  à cette  époque,  il  y a quinze  ans, 
je  croyais  devoir,  dans  leur  intérêt,  forcer  mes  malades  à 
demeurer  à l’hospice  pendant  toute  la  durée  du  traitement 
mercuriel  que  je  jugeais  nécessaire,  j’avais  bien  soin  de  ne 
soumettre  leurs  plaques  muqueuses  à aucune  application 
topique.  Le  moyen  n’échoua  jamais.  Voyant  leur  mal  de  la 
bouche  persister,  aucun  ne  demandait  son  exeat;e tje  les 
gardais  à mon  gré , autant  de  temps  qu’il  me  plaisait  de 
différer  la  cautérisation. 

Je  conclus,  Messieurs  : mais  veuillez  bien  ne  voir  dans 
mes  paroles  que  ce  qui  est  dans  ma  pensée.  J’ai  déjà  dit,  et 
à plusieurs  reprises,  que,  si  l’on  se  borne  à le  considérer 
comme  remède  de  quelques-unes  des  lésions  de  la  syphilis, 
comme  capable  de  les  faire  disparaître  actuellement , le 
mercure,  sous  ce  rapport,  mérite  son  titre  de  spécifique. 
Tout  le  monde  sait  aussi  qu’il  retarde  l’éclosion  de  chacune 
des  poussées  successives  de  la  syphilis.  Je  ne  veux  pas  non 
plus  nier  absolument  qu’il  ne  puisse  parfois  atténuer  jus- 
qu’à un  certain  point  la  gravité  de  ces  poussées.  Mais 
j’affirme  que,  dans  aucun  cas,  à quelque  dose  que  ce  re- 
mède soit  administré,  il  ne  donne  de  garantie  certaine  ni 
contre  le  retour,  ni  contre  la  progression  croissante  de  la 
maladie. 

3°  Possibilité  de  discerner  à temps  les  syphilis  susceptibles 
de  guérir  sans  mercure.  — Nous  n’avons  pas  à insister  de 
nouveau  sur  cette  possibilité,  non  plus  que  sur  les 
moyens  de  l’acquérir.  Ceci  a été  exposé,  démontré,  je  l’es- 
père, dans  la  deuxième  leçon. 

4°  Innocuité  de  l'ajournement  du  mercure , lorsque  cet 
ajournement  a été  causé  par  une  incertitude  du  diagnostic.  — 
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Une  syphilis  commençait.  On  l’a  crue  faible;  et  comme 
telle,  on  l’a  dispensée  du  mercure.  Mais,  c’était  une 
erreur  : à mesure  qu’elle  marche,  sa  gravité  se  décèle.  Des 
lésions  nécessitant  le  mercure  se  manifestent....  N’v  a-t-il 
pas  eu,  par  ce  retard,  inconvénient,  péril  pour  le  ma- 
lade ? 

Considérons  d’abord,  Messieurs,  que  ces  cas  deviendront 
de  plus  en  plus  rares.  Plus  on  connaîtra,  plus  on  saura 
appliquer,  disons  tout,  plus  se  perfectionneront  les  élé- 
ments du  diagnostic  prévisionnel  que  je  vous  ai  énumérés 
dans  la  dernière  séance,  et  moins  on  sera  exposé  à mécon- 
naître longtemps  une  vérole  forte. 

Du  reste,  en  cas  d’hésitation,  faut-il  temporiser?  Disons 
mieux  : en  réalité,  temporisera- t-on?  J’y  suis  porté,  moi 
qui  ai  l’expérience  pour  me  rassurer  sur  le  peu  de  danger 
de  l’expectation.  Mais,  de  longtemps  encore  ce  n’est  pas  de 
ce  côté  que  penchera,  que  péchera  la  majorité  des  prati- 
ciens, trop  enclins,  en  vertu  des  préjugés  et  des  usages 
actuels,  à exagérer  la  circonspection,  à mercurialiser,  au 
lieu  de  s’abstenir,  dans  le  doute. 

Je  suis  rassuré,  vous  disais-je,  sur  l’issue  des  véroles 
abandonnées  à elles-mêmes.  Il  me  semble  ne  pas  l’être  sans 
raison,  quand  je  jette  un  coup  d’œil  sur  le  tableau  précé- 
dent. De  quoi  se  compose-t-il,  en  effet?  De  deux  séries  de 
cas  : la  première  où  le  mercure  a été  donné  dès  le  début 
de  la  vérole,  aussitôt  qu’on  s’est  aperçu  de  l’existence  du 
chancre  ; la  deuxième  où  le  mercure  n’a  été  donné  que  plus 
tard,  alors  que  la  vérole  était  déjà  en  pleine  manifestation 
secondaire.  Or,  reportez-vous  à ces  observations,  Messieurs. 
Prenez  la  peine  d’en  analyser  les  détails,  et  vous  reconnaî- 
trez que  les  accidents  ultérieurs  n’ont  pas  eu  plus  de  gravité 
dans  la  seconde  série  que  dans  la  première.  Ce  sont,  des  deux 
parts,  les  mêmes  lésions  qu’on  observe,  sous  les  mêmes 


184 


DE  LA  SYPHILIS. 


noms,  iivoc  la  même  force,  la  même  durée.  En  deux  mots, 
la  syphilis  ne  s’est  pas  montrée  plus  intense  dans  les  cas 
où  le  mercure  n’a  été  administré  que  tardivement,  que 
dans  les  cas  où  il  a été  administré  dès  l’origine  de  l’intoxi- 
cation. 


Six  mois  d’expérience  de  cette  médecine  m’avaient,  d’ail- 
leurs, suffisamment  édifié  sur  l’innocuité  de  l’ajournement 
du  mercure.  Si  cet  agent  était  nécessaire  pour  atténuer  la 
syphilis,  si,  comme  on  le  croit,  c’était  à son  influence  que 
fût  toujours  due  la  bénignité  des  accidents  qui  survien- 
nent après  son  emploi,  évidemment,  moi  qui  ne  le  don- 
nais pas,  je  devais  m’attendre  à une  syphilis  tout  autre  que 
je  11e  l’avais  observée  jusqu’alors.  Je  devais  voir  éclater  le 
mal  avec  toute  la  férocité  d’un  monstre  déchaîné  ! j’allais 
avoir  sous  les  yeux  une  seconde  édition  des  lamentables 
histoires  du  temps  héroïque  de  la  vérole!...  Eh  bien!  non. 
La  maladie  traitée  sans  mercure  a été  ce  qu’elle  était  traitée 
par  le  mercure.  Même  évolution,  mêmes  récidives,  même 
persistance  de  certains  symptômes;  mêmes  différences,  sur- 
tout, entre  les  divers  cas  sous  le  rapport  de  l’intensité  des 
uns,  de  la  bénignité  des  autres.  Or,  notez,  Messieurs,  que  je 
connaissais  la  syphilis.  Une  expérience  antérieure  de  douze 
années  m’avait  appris  comment  se  comporte  cette  maladie, 
traitée  selon  les  errements  usuels.  Et  lorsque,  l’observant 
ensuite  abandonnée  à son  libre  cours,  je  l’ai  vue,  sous  le 
même  climat,  dans  la  même  population,  garder  la  même 
intensité,  je  suis  bien  en  droit  de  conclure  qu’on  peut  dif- 
férer, — c’est  tout  ce  que  j’ai  à prouver  en  ce  moment,  — 
qu’on  peut  différer  l’emploi  du  mercure  sans  aggraver  par 
là  la  condition  des  malades. 


Avanlagcsdi- 
rects  du  traite- 
mentsans  mer- 
cure. 


Ce  que  j’appelle  le  traitement  spontané  (c’est-à-dire  par 
l’expectation  méthodique,  les  toniques  et  l’hygiène) , est-il 


TROISIÈME  LEÇON.  185 

préférable  au  traitement  par  les  spécifiques?  est-il  plus  sûr? 
est-il  plus  expéditif? 


Plus  expéditif , plus  sûr,  sont  ordinairement,  en  fait  de 
thérapeutique,  deux  termes  inconciliables.  Eli  bien!  je 
crois,  au  contraire,  être  ici  parvenu  à les  rapprocher,  et 
bien  près  du  contact. 

Le  temps  que  je  demande  pour  guérir  ainsi  un  syphili- 
tique est  certainement  très-long  si  on  le  compare  à celui 
dont  se  contentaient  les  vieux  hydrargyrophiles.  «Un  traite- 
ment de  deux,  au  plus  de  trois  mois,  très-exactement  suivi, 
disaient-ils;  et  la  vérole  est  radicalement  détruite,  les  réci- 
dives conjurées  sans  retour!  » 

Je  ne  vous  tiendrai  pas  ce  langage,  Messieurs.  Vous  avez 
tout  à l’heure  entendu,  sous  forme  d’observations,  les  dix- 
huit  ou  vingt  puissants  motifs  qui  me  l’interdisent.  Mon 
pouvoir  médical  est  beaucoup  plus  restreint,  je  l’avoue; 
mais  si  vous  voulez  juger  celui  de  mes  adversaires,  voyez, 
je  vous  prie,  non  pas  ce  qu’ils  promettent,  mais,  en  réalité, 
ce  qu’ils  donnent. 

O11  s’est  récrié,  on  m’a,  de  toutes  parts,  jeté  la  pierre, 
lorsque,  en  1858,  traçant  le  cours  habituel  du  mal,  et  pro- 
posant de  lui  laisser,  en  certains  cas,  sa  libre  allure,  je 
concluais  : « Et  le  malade  fait  en  paix  ses  douze  ou  quinze 
mois  de  vérole...  » Regardons  autour  de  nous,  et  voyons  ce 
que  les  mercurialistes,  — j’entends  les  plus  autorisés,  — 
réalisent  sous  ce  rapport.  Mais  l’heure  nous  presse  : je  me 
borne,  je  puis  me  borner  à un  seul  exemple. 

M.  le  docteur  Langlebert  a raconté,  et  justement  aussi 
en  1858  ( Moniteur  des  hôpitaux , 14  décembre),  l’histoire 
d’un  de  ses  malades,  affecté  de  chancre,  puis  de  vérole.  Le 
traitement  fut  commencé  trois  semaines  après  le  coït  infec- 
tant : — Vu  la  durée  habituelle  de  l’incubation  du  chancre , il 
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eut  été  difficile,  yous  le  comprenez,  de  pouvoir  agir  plus 
tôt. — En  outre,  il  est  bien  spécifié  par  M.  Langlebert  que  le 
malade  « vint  le  consulter  régulièrement  jusqu’à  sa  guéri- 
son. » Voilà  donc  un  traitement  commencé  à temps,  for- 
mulé par  un  spécialiste  des  plus  compétents,  exactement 
suivi.  Or,  savez-vous  quelle  fut,  néanmoins,  la  durée  du 
mal...?  L’auteur  nous  l’apprend  : « plus  de  dix-huit  mois  ! » 
Ma  méthode,  vous  disais-je  encore,  donne  plus  de  sécurité 
au  malade.  A un  point  de  vue  des  plus  importants,  au  point 
de  vue  de  la  garantie  de  l’avenir,  elle  seule  est  capable  d’en 
donner.  Ricord  a proscrit,  à très-juste  titre,  le  traitement 
mercuriel  dans  les  cas  de  chancre  dont  la  nature  infectante 
reste  douteuse.  «Abstenez-vous  alors,  dit-il  aux  praticiens, 
laissez  simplement  agir  la  nature  ; abandonnez  la  maladie 
à son  développement  spontané.  Si  la  diathèse  existe,  au 
bout  de  quelques  semaines  elle  se  traduira  par  des  mani- 
festations non  douteuses.  Dès  lors,  la  lumière  sera  faite; 
lumière  précieuse,  car  il  n’est  rien  moins  qu’indifférent 
pour  un  homme  de  savoir  s’il  a ou  s’il  n’a  pas  la  vérole.  » 
Or,  Messieurs,  est-il  donc  plus  indifférent  pour  un  homme 
de  savoir  s’il  est,  ou  s’il  n’est  pas  guéri  de  la  vérole?  Assu- 
rément, non.  Ce  problème  n’est  pas  moins  important  que 
l’autre;  ajoutons  qu’il  se  pose  tout  aussi  fréquemment  dans 
la  pratique.  Un  client  est  en  âge  de  s’établir;  un  autre  a 
déjà  un  engagement  pris;  celui-ci,  marié  depuis  quelques 
mois,  vous  demande  s’il  peut  avoir  une  progéniture  saine... 
Que  leur  répondrez-vous  si,  gorgés  jusque-là  de  mercure, 
ils  ont  vingt  raisons  pour  se  dire  ajournés,  pas  une  pour  se 
croire  définitivement  exempts?  Au  contraire,  laissez  à la 
maladie  son  libre  cours;  rien  ne  l’ayant  entravée,  rien  ne 
la  tenant  en  bride,  si  elle  ne  paraît  pas,  c’est  qu’elle  n’a 
plus  à paraître.  Si , à un  moment  donné,  elle  n’a,  depuis 
huit  ou  dix  mois,  produit  aucun  désordre,  c’est  qu’elle  est 
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réellement  terminée.  Et  c’est  dans  ce  cas,  mais  c’est  dans 
ce  cas  seulement,  que  le  médecin  homme  de  bien,  avec  un 
poids  de  moins  sur  la  conscience,  que  le  syphilipliobe,  avec 
le  premier  sourire  qui  détende  ses  traits  contractés,  peut 
enfin  s’écrier  : « J’en  ai  fini  avec  cette  vérole!  » 

Mais  il  est  temps,  Messieurs,  d’énoncer,  d’avouer  les  ob- 
jections anticipées  qu’a  déjà  soulevées,  à peine  connue,  ma 
manière  de  voir.  Pour  la  force  des  raisons,  comme  pour  le 
poids  des  autorités  qu’elles  invoquent,  je  puis  les  résumer 
toutes  dans  ce  simple  mot  par  lequel  Ricord,  il  y a quinze 
jours,  me  marquait  la  différence  qui,  sous  ce  rapport,  sé- 
pare sa  pratique  de  la  mienne  : 

« Si  la  vérole  est  forte,  me  dit-il,  vous  conseillez,  comme 
moi,  le  mercure;  et,  sur  ce  point,  nous  sommes  d’accord. 

« Si,  au  contraire,  elle  est  faible,  la  légère  quantité  de 
mercure  qui  suffit  pour  la  guérir  peut-elle  avoir  des  incon- 
vénients sérieux?  » 

D’accord,  cher  maître,  lui  réponds-je  ici.  Mais  puisque, 
dès  son  début,  vous  traitez  par  le  mercure  la  vérole  que 
vous  croyez  faible,  comment  pouvez-vous  savoir  si  elle  est 
réellement  faible,  ne  la  voyant  qu’influencée  par  le  mer- 
cure ? D’ailleurs,  puisque  les  véroles  faibles  peuvent  guérir 
sans  mercure,  à quoi  bon  en  donner,  meme  un  atome? 
Enfin,  une  vérole,  qu’on  a crue  faible,  étant  ainsi  traitée,  la 
juste  frayeur  d’une  récidive  ne  demeure-t-elle  pas  toute  la 
vie  suspendue,  comme  la  classique  épée  de  Damoclès,  sur  la 
tête  du  malheureux,  même  le  plus  légèrement  atteint? 

Mais  écoutez,  dirai-je  aux  dissidents,  écoutez  un  seul  mot, 
et  nous  allons  être  d’accord.  Que  craignez-vous?  dites-le. 
Que  peut  craindre  un  vérolé?...  Quatre  choses,  n’est-il 
pas  vrai  : 1°  Les  lésions  actuelles.  — Eh  bien!  comme  vous, 
i je  conseille  de  traiter  par  le  mercure  celles  qu’on  sait  ne 
pouvoir  guérir  sans  lui  ; 2°  L’affaiblissement  général  mo- 
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mentané  qui  marque  le  début  de  l’intox i cation. — Or,  1<* 
mercure  ne  fait  qu’aggraver  cet  état;  et  nous  lui  connais- 
sons, clans  un  autre  remède,  dans  les  indurés,  un  véritable 
antidote;  3°  La  possibilité  des  récidives.  — Or,  vous  avouez 
vous-même  que  le  mercure  ne  fait  que  les  éloigner;  i°  La 
naissance  d’enfants  infectés.  — Et  ici,  comme  vous,  je  suis 
d’avis  que  le  mercure  reprend  tous  ses  droits;  que,  grâce  à 
son  pouvoir  dilatoire,  les  parents,  tant  qu’ils  sont  sous  son 
influence,  sont  plus  assurés  de  procréer  des  enfants  sains. 

En  somme,  je  donne,  moi  aussi,  le  mercure.  Seulement, 
je  le  donne  moins  souvent  et  moins  longtemps  que  dans  la 
pratique  usuelle. 

Après  la  critique,  la  didactique,  Messieurs  ; car  je  me  re- 
procherais de  vous  laisser,  quelque  justes  qu’elles  soient, 
sous  l’exclusive  impression  de  ces  idées  subversives.  Je  vais 
donc  vous  dire  ce  qu’il  y a à faire,  ce  que  je  fais  contre  la 
syphilis,  en  un  mot,  quelles  sont  mes  règles  de  conduite;  ne 
me  bornant  pas  à les  justifier  en  principe,  mais  les  appli- 
quant à chaque  conjoncture,  c’est-à-dire  à chacune  des 
périodes  de  la  syphilis  pendant  lesquelles  vous  pourrez 
être,  pour  la  première  fois,  appelé  auprès  d’un  malade. 

Chancre.  — Avant  de  porter  un  pronostic,  avant  d’écrire 
une  ordonnance  surtout,  prenez  le  temps  nécessaire  pour 
étudier  la  lésion.  Il  existe,  à la  vérité,  des  cas  tranchés,  des 
indurations  hâtives  qui , même  dès  les  premiers  jours  du 
chancre,  11e  laissent  aucun  doute  sur  sa  signification.  Mais, 
le  plus  souvent,  il  n’en  est  pas  ainsi.  Consulté  au  début  d’une 
ulcération,  ne  vous  pressez  ni  de  conclure,  ni  de  formuler. 
11  n’est  pas  de  jour  où  nous  11e  voyions,  nous  spécialistes, 
quelques  clients,  porteurs  de  chancres  indurés  types,  nous 
aborder  avec  cette  phrase  stéréotypée  : « Dès  que  j’ai  vu  ce 
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mal,  je  suis  allé  trouver  mon  médecin;  il  m’a  dit  que  ce  11e 
serait  rien  î » Or,  si  l’on  peut,  à ce  moment,  se  tromper  sur 
la  nature  du  mal,  comment  ne  se  tromperait-on  pas  sur  son 
degré?  Si  le  praticien  est  exposé  à prendre  pour  c-hancrellc 
un  chancre  naissant,  peut-il  répondre  de  discerner  au  pre- 
mier jour  et  du  premier  coup,  s’il  s’agit,  s’il  s’agira  d’un 
chancre  ou  d’une  érosion  chancriforme? 

Mais  la  marche  du  mal  a éclairé  le  diagnostic,  ou  bien  il 
a pu  être  tranché  dès  le  premier  jour...  Eh  bien!  contre  le 
chancre  induré,  le  chancre  huntérien,  donnez  le  mercure 
(de  préférence  le  proto-iodure,  une  ou  deux  pilules  de 
Ricord,  chacune  de  0.05,  par  jour).  — Contre  l’érosion  chan- 
criforme, pas  de  traitement  interne.  — Dans  les  cas  douteux, 
expectation  jusqu’à  ce  que  les  caractères  se  dessinent.  — 
Telle  est  ma  conduite;  et,  pour  vous  donner  une  idée  de  ce 
que  j’entends  par  chancre  huntérien,  je  dois  déclarer  que, 
en  fait  de  lésion  primitive,  j’en  vois  beaucoup  plus  de  celles 
qui  m’engagent  à omettre,  que  de  celles  qui  m’engagent  à 
ordonner  le  mercure. 

D’ailleurs,  certaines  conditions  extrinsèques  sont  de  nature 
à influer  sur  ma  décision.  Le  malade  a-t-il  plus  de  10  ans? 
Est-il  de  constitution  débilitée?  Manifeste-t-il  des  symptômes 
accentués  d’indocilité  ou  d’insouciance  ? Ai-je  lieu  de  penser 
qu’il  ne  pourra  ou  ne  voudra  pas  s’asservir  aux  règles  de 
l’hygiène?...  En  pareil  cas,  je  donnerai  plus  volontiers  le 
mercure  pour  tel  chancre  qui , à ne  considérer  que  ses  ca- 
ractères physiques,  m’aurait,  avec  des  conditions  contraires, 
paru  pouvoir  se  passer  du  spécifique. 

Quand  j’ai  jugé  à propos  de  prescrire  du  mercure  durant 
cette  période  de  la  maladie , je  proportionne  la  force  et  la 
durée  du  traitement  au  degré  de  consistance  qu’avait  la 
dureté  locale  ainsi  qu’à  la  résistance  qu’elle  a manifestée  aux 
effets  médicateurs  du  mercure. 
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Période  prodromique.  — A ce  moment,  ne  continuez 
jamais  le  mercure  sans  nécessité,  c’est-à-dire  à moins  que 
le  chancre  n’ait  eu  une  dureté  véritablement  ligneuse.  Et 
encore,  même  dans  ce  cas,  le  suspendrais-je  très-volontiers 
durant  dix  ou  douze  jours,  lorsqu  éclatent  la  céphalée,  les 
lassitudes  musculaires,  la  prostration  morale,  si  ces  acci- 
dents avaient  une  grande  intensité.  A plus  forte  raison  faut- 
il  s’abstenir  de  mercure  si,  jusque-là,  on  n’a  pas  cru  devoir 
le  donner.  Il  pourra  devenir  indiqué  plus  tard.  Mais  durant 
cette  phase,  il  ferait  certainement  moins  de  bien  que  de 
mal. 

Le  remède,  le  vrai  spécifique  des  accidents  prodromiques 
est,  je  l’ai  déjà  dit,  l’iodure  de  potassium  ou  de  sodium,  à 
la  dose  quotidienne  moyenne  de  1,  puis  de  2 grammes, 
pendant  une  quinzaine  de  jours.  Les  ferrugineux  sont  tou- 
jours nécessaires,  le  quinquina  souvent  utile,  comme  auxi- 
liaire. 

Première  poussée.  — Je  trouve  là  de  quoi  compléter  le 
diagnostic;  mais,  quant  à ma  conduite,  elle  dépend  en 
grande  partie  de  ce  qui  a été  fait  précédemment  ; car,  de 
deux  chose  l’une  : 

Ou  le  malade,  a déjà,  pendant  la  durée  du  chancre  ou 
auparavant,  pris  du  mercure...  Dans  ce  cas,  qu’il  ait  été 
prescrit  par  d’autres  ou  par  moi,  je  ne  puis  que  le  conti- 
nuer. En  effet,  les  accidents  qui  se  déclarent  alors,  fussent- 
ils  même  légers,  ne  sauraient  compter  absolument  comme 
indices  d’une  vérole  faible,  puisque,  à la  rigueur,  leur  bé- 
nignité actuelle  peut  n’être  due  qu’à  l’influence  du  spéci- 
fique pris  antérieurement. 

On  bien,  au  contraire,  le  malade  n’avait-il  point  pris  de 
mercure  avant  la  première  poussée?...  Alors  sans  ombre  et 
sans  voile,  je  lis  à livre  ouvert  dans  son  présent  et  son 
avenir.  La  réponse  n’est  pas  moins  précise  que  la  question. 
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A roséole...  expectation....  A sypliilide  vésiculeuse,  squa- 
meuse, pustuleuse...,  mercure....  A syphilide  papuleuse.... 
expectation,  mais  surveillance. 

La  présence  des  plaques  muqueuses,  leur  confluence, 
leur  aspect  variable,  leur  exulcération  plus  ou  moins  pro- 
fonde, ajoutent  peu  à ces  éléments  de  l’indication  thérapeu- 
tique. Trop  de  causes  locales  influent  sur  la  fréquence  de 
cette  lésion,  sur  ses  caractères,  pour  qu’on  soit  autorisé  à voir 
dans  sa  modalité  diverse  un  indice  du  degré  d’intensité  de  la 
vérole. — D’ailleurs,  interrogez  le  mieux  possible  la  plaque 
i muqueuse;  tenez  rigoureusement  compte  des  influences 
extrinsèques  qui  l’aggravent  ou  l’atténuent.  Qu’en  tirerez- 
vous?...  Rien;  rien  qu’on  11e  lise  aussi  exactement,  et  plus 
aisément  dans  la  physionomie  de  l’éruption  cutanée  con- 
comitante. Car,  reffloreseence  du  tégument  interne,  la  pla- 
que muqueuse  11e  peut  guère  être,  lors  de  la  première 
poussée,  que  la  reproduction  de  l’efflorescence  du  tégu- 
ment externe,  de  la  syphilide. 

Deuxième  poussée.  — Ici  l’intensité  de  la  maladie,  le  sort 
du  malade,  se  jugent  en  dernier  ressort.  Là  aussi  peut  s’ap- 
précier l’influence  des  traitements  institués  jusqu’alors, 
leur  efficacité  ou  leur  insuffisance.  D’abord,  on  le  sait,  plus 
l’intervalle  entre  la  première  poussée  et  celle-ci  a été  court, 
plus  le  pronostic  s’aggrave.  Mais  c’est  surtout  d’après  la 
nature  des  lésions  apparaissant  à ce  moment,  qu’on  peut 
se  prononcer  sur  la  curabilité  spontanée  du  mal  ou  sur  la 
nécessité  de  lui  opposer  dès  lors  et  sans  plus  de  retard  le 
mercure. 

Ainsi  une  deuxième  poussée  constituée  par  une  éruption 
de  même  caractère  ou  de  caractère  plus  bénin  que  la  pre- 
mière, doit,  en  règle  générale,  faire  ajourner  le  mercure  ou 
même  le  contre-indiquer  définitivement. 

Le  mercure  est,  au  contraire,  indiqué  contre  les  érup- 
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sypliilides  profondes.  Il  est  également  indiqué  contre  la 
dysphonie  syphilitique  (accident  que,  je  l’ai  ailleurs  démon- 
tré, le  proto-iodure  amende  en  quatre  jours,  guérit  en  <Ji\ 
ou  douze  jours). 

Il  l’est,  et  à double  titre,  contre  l’iritis  syphilitique. 

Il  l’est  contre  l’albuginite,  bien  que,  dans  ce  cas,  l’on 
doive  presque  toujours  laisser  prendre  aux  iodurés  une 
part  dans  l’honneur  de  la  cure. 

Il  l’est  contre  l’onyxis,  contre  les  squames  palmaires 
et  plantaires;  lésions  qui,  d’ailleurs,  en  fait  de  traite- 
ment local,  11e  sont  justiciables  que  des  topiques  mercu- 
riels. 

Il  l’est  enfin,  et  essentiellement,  contre  toutes  les  lésions 
de  la  syphilis  infantile  héréditaire. 

Combien  de  temps  faut-il  continuer  le  traitement  mer- 
curiel? Question  longuement  débattue,  litigieuse  s’il  en 
fut,  et  qui  doit  surtout  l’être  pour  ceux  qui  attendent  de  ce 
traitement  une  cure  radicale.  Plus,  en  effet,  ils  voient  reve- 
nir les  récidives  (qui  sont  dans  la  nature  des  choses)  plus 
ils  s’en  prennent  à l’insuffisance  d’un  traitement,  qui,  soit 
moitié  moindre,  soit  doublé,  n’eût  fait  ni  pis  ni  mieux. 
Quant  à moi,  qui  ne  demande  au  mercure  que  de  guérir, 
de  bien  guérir  la  lésion  actuelle,  j’en  prolonge  l’adminis- 
tration assez  pour  opérer  cette  guérison,  c’est-à-dire,  en 
général , autant  de  temps  après  la  disparition  de  la  lésion 
qu’il  a fallu  de  temps  pour  obtenir  cette  disparition.  C’était 
la  pratique  de  Dupuytren  : il  est  remarquable  que,  après 
trente  ans,  l’expérience  m’ait  ramené  au  précepte  de  mon 
premier  maître. 

N’espérant  du  mercure  que  la  disparition  des  lésions 
actuellement  existantes,  vous  pressentez,  Messieurs,  ce  que 
je  pense  des  traitements  dits  de  précaution , que  tant  de 
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gens,  par  prudence,  avant  de  se  marier,  viennent  solliciter 
du  médecin.  « Le  mercure  11e  peut  guérir  une  lésion  ab- 
sente, leur  réponds-je  invariablement.  Et  si  elle  doit  un 
jour  venir,  11e  vaut-il  pas  mieux  la  laisser  libre  d’éclater  à 
son  heure  et  avec  son  intensité  naturelle,  afin  que,  voyant 
l’ennemi  face  à face,  011  puisse  mieux  proportionner  à son 
pouvoir  réel  les  forces  qu’011  doit  lui  opposer.  » 

De  même,  à moins  de  lésion  grave,  d’indication  urgente, 
j’aime  peu  à commencer  un  traitement  mercuriel  vers  la 
fin  de  l’hiver.  « Dans  un  ou  deux  mois,  vous  allez  savoir 
à quoi  vous  en  tenir,  dis-je  alors  aux  malades.  Si  le  virus 
est  encore  en  état  de  provoquer  une  poussée  de  quelque 
intensité , le  mois  de  mai  ne  se  passera  pas  sans  nous 
l’apprendre.  Ajournons  donc  jusque-là,  puisque  rien  11e 
presse,  un  nouveau  déploiement  de  nos  ressources  théra- 
peutiques. » 

Parfois,  il  y a eu  récidive,  récidive  évidente;  mais  ce  fait 
s’est  opéré  dans  des  conditions  telles  qu’il  n’implique  pas 
une  persistance  inquiétante  de  l’état,  actif  du  virus,  et  qu’il 
ne  nécessite,  par  conséquent,  pas  le  mercure.  Ainsi,  un  re- 
froidissement a reproduit  des  plaques  muqueuses  guttu- 
rales (récidive  par  cause  accidentelle).  Ainsi,  un  vésicatoire 
a fait  apparaître  à son  pourtour  une  éruption  papuleuse 
circonscrite  (récidive  par  cause  locale).  Ainsi,  un  écart  de 
régime  a provoqué  le  retour  d’une  céphalée  mal  éteinte 
(récidive  par  cause  qui  peut  s’éviter).  Dans  ces  différents 
cas,  le  précepte  est  clair  et  la  conduite  toute  tracée  : neutra- 
lisez, éludez,  conjurez  les  influences  mauvaises  qui  ont  agi; 
mais  dispensez-vous  d’opposer  une  médication  générale  à 
des  causes  éminemment  passagères  ou  locales. 

Hésitez-vous  encore?  les  indications  et  contre-indications 
se  balancent-elles  à peu  près  également  dans  votre  esprit?  Je 

vous  le  dis  bien  bas,  mais  je  dois  tout  vous  dire,  car,  en 
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.semblable  matière, 


rien  n’est  à négliger  de  ce  qui  est  per- 


mis. Du  coin  de  l’œil,  observez  le  malade  pendant  que  vous 
répondez  à ses  questions.  S’il  penche  vers  la  médication 
hydrargyrique,  ne  lui  marchandez  pas  l’objet  de  ses  préfé- 
rences. En  effet,  que  vous  donniez  du  mercure  ou  non,  il 
y aura  presque  certainement  des  récidives.  Et  quels  repro- 
ches 11e  vous  ferait  pas  le  client,  si  vous  lui  aviez  refusé  le 
médicament  auquel  sa  confiance  assignait  la  valeur  d’un 
antidote?...  Dans  ces  termes,  — c’est-à-dire  lorsqu’il  y a à 
peu  près  autant  de  raisons  pour  donner  que  pour  ne  pas 
donner  le  mercure,  — laissez  ainsi  à l’intéressé  une  part 
de  responsabilité  dans  la  décision  à prendre.  C’était  la  tac- 
tique et  le  conseil  de  Wallace.  — Mais  cependant,  je  dois  le 
dire,  quoique  lourd,  le  mercure,  en  pareil  cas,  fait  rare- 
ment pencher  la  balance  de  son  côté. 

Vous  jugez  par  là,  Messieurs,  des  difficultés  d’application 
de  cette  méthode,  et  vous  appréciez  aussi  ses  incertitudes. 
Ces  incertitudes,  je  les  confesse  sans  honte  ; en  rougir  serait 
rougir  de  la  médecine  môme,  car  elles  se  représentent  iné- 
vitablement partout,  dès  qu’on  met  en  œuvre  l’intelligence 
au  lieu  d’invoquer  la  routine,  dès  qu’on  fait  œuvre  de  mé- 
decin et  non  besogne  de  spécialiste.  Certes,  il  est  plus  expé- 
ditif, je  le  sais,  d’avoir  pour  tous  les  malades  une  seule  et 
même  formule;  de  faire,  comme  certain  classique  cou- 
ronné, de  cent  dix  pilules  de  Dupuytren  l’alpha  et  l’oméga 
du  traitement  de  n’importe  quel  syphilitique...  Mais  que 
gagne-t-on  à cette  précision  arbitraire,  sinon  d’ajouter  les 
mécomptes  d’une  thérapeutique  illusoire  aux  déceptions 
de  la  fausse  doctrine  qui  affirme  l’égalité  des  véroles? 

Quoique  les  règles  que  je  vous  ai  tracées  soient  un  guide 
suffisant,  rien,  vous  le  comprenez  mieux  maintenant,  11e 
peut  ici  suppléer  l’observation.  Avec  un  peu  d’habitude,  on 
arrive  à tenir  compte  des  causes  accessoires,  à apprécier 
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les  nuances  séméiologiques,  à acquérir  ce  qui  constitue  le 
tact;  en  d’autres  termes,  on  devient  praticien,  on  devine 
d’emblée,  on  flaire  à distance,  si  vous  me  permettez  l’expres- 
sion, les  véroles  à mercure  et  les  véroles  à extinction  spon- 
tanée. Mais,  malgré  toute  son  habileté  et  quelque  excellente 
opinion  qu’il  ait  de  lui-même,  le  meilleur  praticien,  en 
cette  matière,  sera  toujours,  je  dois  vous  le  dire,  celui  qui 
ne  s’autorisera  de  sa  longue  expérience  que  pour  accepter 
de  bonne  grâce  les  démentis  que  l’évolution  du  mal  don- 
nera plus  d’une  lois  au  pronostic  qu’il  croyait  le  mieux 
fondé. 

Mais  tout  n’est  pas  spécifiques  ni  médicaments,  dans 
la  sypliilithérapie  telle  que  je  la  comprends,  telle  que  je 
l’applique.  L’hygjiène,  soit  seule,  soit  à titre  d’adjuvant, 
y a,  comme  dans  toutes  les  intoxications,  un  rôle  ca- 
pital à remplir.  Quel  est  ce  rôle?  dans  quel  sens  a-t-il 
à agir? 

F, n principe,  tout  devra  être  concerté  pour  obtenir  le  but 
que  se  propose  la  médication  dite  reconstituante.  Toniques, 
réparateurs,  réconfortants,  analeptiques,  appelez-les  du 

inom  qu’il  vous  plaira,  mais  multipliez,  associez  tous  les 
agents  propres  à combattre  cette  débilitation  dont  l’obser- 
vation clinique  et  l’analyse  chimique  démontrent  l’exis- 
tence chez  tous  les  syphilitiques.  Il  faut  ramener,  il  faut 
maintenir  les  forces  de  l’organisme  au  niveau  nécessaire 
pour  réaliser  l’élimination  du  virus;  il  faut  rendre  ou 
donner  à la  constitution  assez  dê  force  pour  empêcher  toute 
fermentation  pathogénique  de  s’opérer  dans  son  sein  : voilà, 
l’indication  essentielle. 

Son  importance,  ne  fût-elle  prouvée  que  par  l’échec  de  la 
pratique  contraire,  serait  encore  suffisamment  évidente. 
Qui  a empêché  la  réforme  que  j’enseigne  (te  s’établir  plus 
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tôt?  Qui  l’a  rendue  impopulaire,  inacceptable  tant  que 
Broussais  en  tenait  le  drapeau?...  Tout  simplement  l’anti- 
physiologiquc  préférence  de  ce  célèbre  utopiste  pour  les 
agents  débilitants  dont  l’exclusif  emploi  constituait  le  fond 
de  sa  médecine  soi-disant  physiologique.  Voici  un  remar- 
quable exemple  du  danger  de  ces  aberrations. 

Un  général,  tombé  malade  à Lyon,  me  demanda  mes  con- 
seils. 11  avait  tout  ce  qu’il  y a de  plus  simple  au  monde,  un 
chancre  induré  et  l’adénopatliie  de  meme  nature.  Cet  état 
existait  depuis  trois  semaines;  et  rien,  hors  l’âge  du  client, 
n’eût  semblé,  à priori , devoir  suggérer  un  pronostic  grave. 
Mais  un  médecin  militaire,  appelé  dès  le  début  du  mal,  avait 
mis  le  malade  au  lit,  à la  diète,  en  même  temps  qu’au  mer- 
cure, et  lui  avait  fait  aux  aines  deux  applications  l’une  de 
15,  l’autre  de  12  sangsues,  afin,  disait-^  de  prévenir  la 
suppuration  du  bubon.  Or,  le  bubon,  domine  bien  vous 
pensez,  en  sa  qualité  de  bubon  induré,  n’avait  garde  de 
manifester  la  moindre  velléité  d’inflammation.  Mais  notre 
confrère,  s’autorisant  de  ce  succès , tenait  plus  que  jamais  à 
son  régime,  et  parlait  d’une  troisième  application  de  sang- 
sues... Exténué,  pâle,  défait,  en  proie  à l’irascibilité  des 
anémiques,  le  général  m’avait  appelé,  je  puis  dire,  plutôt  au 
secours  qu’en  consultation.  C’était  peu  le  cas  de  faire  de  la 
conciliation  entre  les  doctrines  : j’y  parvins,  cependant,  en 
émettant  l’avis  que  l’effet  des  antiphlogistiques  était  désor- 
mais suffisant;  en  versant  d’une  main  le  fer,  le  quinquina 
et  l’ioclure,  de  l’autre  le  vin  et  le  bouillon,  en  disant  enfin 
au  pauvre  Lazare  : Surge$et  ambula! — L’effet  de  cette 
substitution  fut  aussi  satisfaisant  qu’immédiat  : mais  la 
vérole  consécutive  eut  une  ténacité  exceptionnelle;  et  il 
fallut  quatre  ans  de  soins,  donnés  alternativement  par  Ri- 
cord  et  par  moi,  pour  mettre  le  blessé  à peu  près  à flot. 

Les  anciens  fvaient , cependant , laissé  sur  ce  point  des 
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préceptes  et  des  exemples  également  admirables.  « Plura 
nocumenta  quàm  juvamenta  secuta  suiit  phlebotomiam,  » 
écrivait  déjà  Benedictus,  sans  doute  pour  les  chirurgiens- 
majors  de  son  temps.  Lisez  aussi,  afin  de  voir  comment 
nos  pères  entendaient  l’hygiène,  la  belle  et  pratique  con- 
sultation de  Montanus  pro  nobili  vivo;  pro  honeslissinici 
uæore. 

Massa  connaissait  bien  l’action  débilitante  desmercuriaux, 
et  le  danger  de  cette  action.  Aussi  conseillait-il  de  laisser 
reposer  les  malades  après  huit  ou  dix  frictions.  Il  les  nour- 
rissait bien,  les  remettait  en  point,  puis  recommençait  la 
cure  mercurielle.  Il  cite  d’abord  un  jeune  homme  de  vingt 
ans,  affecté  d’ulcères  à la  gorge  et  au  palais,  qui  ne  put 
guérir  que  grâce  à ces  prudentes  alternatives.  Mais  l’his- 
toire suivante  contient,  sous  ce  rapport,  un  enseignement 
si  précis  que  vous  ne  serez  pas  fâché  de  l’entendre  tout 
au  long. 

Massa  eut  à soigner,  dit-il,  un  homme  riche  qui,  couvert 
d’ulcéres  et  de  caries,  après  plusieurs  traitement  inutiles 
(subis  à Lyon),  vint  à Venise.  Massa  lui  conseilla  d’abord 
d’attendre  le  printemps.  Alors,  en  février,  puis  en  août,  il 
fit  successivement  exécuter  deux  traitements  par  le  bois 
indien,  mais  le  tout  infructueusement.  Le  domestique  de 
ce  client  vint  alors,  à son  insu,  chez  Massa,  et  lui  révéla 
la  vraie  cause  de  l’insuccès.  Le  malade  avait  cru  bien  faire 
de  s’abstenir  de  viande  et  de  vin,  malgré  les  prescriptions  de 
son  médecin,  et  d’après  la  lecture  de  certains  Traités.  Massa 
lui  reprocha  sa  désobéissance,  obtint  qu’il  suivrait  un  ré- 
gime plus  réparateur,  et  le  guérit  en  deux  mois,  par  le 
même  remède  qui,  sous  l’influence  d’un  régime  débilitant, 
avait  échoué.  Aussi  termine-t-il  sa  relation  par  ce  pré- 
cepte formel  : « Æger  tamen  cum  bonis  cibariis  semper 
nutriatur.  » 
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L’importance  des  autres  conditions  de  l’hygiène  n’était 
pas  moins  connue  de  nos  devanciers. Sans  vouloir  imposer  à 
votre  complaisance  les  produits  d’une  érudition  aussi  fas- 
tidieuse qu’elle  est  aisée  c'i  acquérir,  je  veux  seulement  vous 
montrer  qu’ils  appréciaient  à sa  valeur  l’influence  du  moral 
sur  le  cours  de  la  vérole.  Torella  avait  un  malade  depuis 
plusieurs  nuits  privé  de  sommeil.  Le  digne  évêque-docteur 
s’assit  à côté  de  son  lit,  l’encouragea,  le  réconforta  par  de 
bonnes  paroles:  « Et  Deus  sit  mihi  testis,  ajoute-t-il,  quod 
ipse  retulit  mihi  quod,  nocte  ilia,  dormivit  ex  solâ  imagi- 
natione  firmâ  et  ex  spe  salutis.  » — Quant  aux  effets  de  la 
gymnastique,  Brassavole  nous  en  donne  la  preuve  dans 
l’histoire  de  cet  homme  qui  se  guérit  de  douleurs  noc- 
turnes en  allant  souvent  tirer  la  corde  de  la  grosse  cloche 
de  l’église  de  Ferrare  ; d’où  sans  doute  le  dicton  : Dormir 
comme  un  sonneur  de  cloches! 

Les  agents  reconstituants  méritent  le  premier  rang,  ai-je 
dit.  Cela  est  si  vrai,  Messieurs,  que  lorsqu’un  malade  a natu- 
rellement dans  sa  constitution  les  conditions  que  les  agents 
de  cet  ordre  ont  pour  but  de  créer,  on  voit  alors  la  vérole 
être,  sur  lui,  bénigne.  Un  industriel  de  Lyon,  homme  de 
37  ans,  fort  vigoureux,  sanguin,  paradoxalement  insou- 
ciant, bien  mangeant,  mieux  dormant,  vivant  au  grand 
air,  doué  d’une  santé  jusqu’alors  à l’abri  de  toute  atteinte, 
prend  la  vérole.  Il  ne  songe  qu’au  bout  de  deux  mois  à 
consulter.  Sa  maladie  était  d’intensité  moyenne.  Elle  guérit 
dans  l’espace  de  temps  ordinaire  et  guérit  parfaitement, 
sans  qu’il  eût  jamais  pu  s’astreindre  à exécuter,  à peu 
près  exactement,  le  traitement  mercuriel  que  j’avais  jugé 
indiqué. 

Mais  cet  homme  était  marié.  Malgré  mes  avertissements, 
il  transmit  la  vérole  à sa  femme.  Celle-ci,  maladive  déjà, 
âgée  de  près  de  quarante  ans,  souffrante  des  suites  de  plu- 
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sieurs  grossesses,  retenue  au  logis  par  les  soins  du  ménage 
et  par  des  varices  sujettes  à se  rompre,  conçut  un  chagrin 
profond  soit  de  sa  maladie,  soit  de  l’inconduite,  par  là  dé- 
montrée, de  son  mari.  Sous  ees  influences  dépressives,  le 
mal  alla  en  s’aggravant.  Et  quoique  je  lui  eusse  opposé, 
dès  le  principe,  l’emploi  méthodique  et  très-régulièrement 
suivi  des  spécifiques,  elle  eut  une  syphilide  d’abord  pa- 
puleuse, puis  squameuse,  et  à une  troisième  récidive, 
pustulo-crustacée  serpigineuse  du  dos  et  des  membres. 
Elle  n’en  est  pas  même  guérie  aujourd’hui,  au  bout  de 
sept  ans. 

L’hygiène  des  syphilitiques  comprend  sept  choses  (c’est 
le  langage  de  cette  science),  en  d’autres  termes,  sept  pres- 
criptions essentielles,  qu’il  nous  faut  passer  en  revue. 

Alimentation.  — Des  mets  substantiels,  aussi  réparateurs 
que  digestibles,  en  forment  la  base.  Proscrivez  donc  impi- 
toyablement la  banale  formule  régime  doux , que  tant  de 
médecins  donnent  machinalement  pour  conclusion  à leur 
ordonnance. 

Mais  le  meilleur  régime  n’est  pas  celui  qu’on  impose  à 
l’estomac  : c’est  celui  dont  ce  viscère  s’accommode.  Occupez- 
vous  donc  moins  de  prescrire  les  viandes  saignantes,  le  vin 
de  Bordeaux , les  consommés , que  de  réglementer  l’alimen- 
tation praticable,  habituelle.  Dites,  dites  souvent  au  client 
qu’il  peut  boire  du  vin,  qu’il  doit  se  nourrir  confortable- 
ment; il  n’est  pas  inutile  de  le  lui  répéter,  car,  je  le  sais 
par  expérience,  il  est  immanquablement  imbu  du  préjugé 
contraire.  Mais  ne  lui  recommandez  pas  cependant,  avec 
trop  d’insistance,  le  régime  animal;  car  alors  il  en  ferait  un 
usage  presque  exclusif,  le  prendrait  bientôt  en  dégoût  et, 
forcé  d’y  renoncer,  finirait  ainsi  par  compromettre  sa  nu- 
trition. 

Loin  de  là,  le  syphilitique  doit  être  laissé  parfaitement 
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libre  d’user  de  tout  ce  qui  Halte  son  appétit.  Le  vin,  le  café 
ou  le  thé,  parfois  môme  un  pelit  verre , sont  plutôt  utiles 
que  nuisibles,  s’ils  font  partie  des  habitudes  et  facilitent  la 
digestion.  Au  lieu  de  fulminer  d’oiseuses  interdictions,  je 
veille  à ce  que  l’heure  des  repas  soit  réglée  ; à ce  que,  malgré 
les  avertissements  de  l’estomac,  mon  client  ne  demeure  pas 
trop  longtemps  sans  manger  (abus  plus  commun  qu’on  ne 
le  croit,  dans  le  monde  dit  des  affaires)-,  à ce  qu’il  stimule 
à l’occasion  son  appétit  par  une  cuisine  un  peu  plus  pi- 
quante, plus  variée,  ou  par  l’usage  des  eaux  gazeuses.  Dans 
d’autres  cas,  au  contraire  j’ai  contribué  au  rétablissement 
de  jeunes  gens  qui  s’affaiblissaient  de  plus  en  plus,  en  les 
engageant  à reprendre  place  à la  table  de  famille,  au  lieu 
de  tromper  leur  faim  à raison  de  1 fr.  25  la  séance,  dans  les 
restaurants  du  quartier. 

Air.  — C’est  le  second  aliment,  celui  dont  on  se  passe  le 
plus  volontiers,  peut-être  parce  qu’il  coûte  le  moins.  Pour 
des  malades  qui,  comme  les  syphilitiques,  vivent  dans  les 
mêmes  conditions  que  les  gens  bien  portants,  il  n’v  a véri- 
tablement, sous  ce  rapport,  qu’à  rappeler  les  lois  de  l’hygiène 
générale.  Souvenez-vous  seulement  que  le  bain  d’air  et  de 
soleil  n’est  jamais  un  supplément  inutile,  devient  parfois 
un  secours  indispensable  à ces  sujets  chez  qui  l’action  vitale 
languit.  C’est  ainsi  que  le  séjour,  ou  seulement  des  courses 
quotidiennes,  à la  campagne  sont  l’un  des  moyens  de  gué- 
rison les  plus  puissants  dont  nous  disposions  pour  les  ha- 
bitants étiolés  de  nos  cités  populeuses. 

Sommeil.  — Denrée  non  moins  nécessaire,  mais  non 
moins  dédaignée  que  la  précédente.  La  jeunesse  est  l’âge 
de  la  vérole  : c’est  aussi  l’âge  où  l’on  emprunte  volontiers, 
sans  souci  de  la  restitution,  au  capital  précieux  que  repré- 
sentent les  nuits.  Qu’ils  s’v  livrent  entraînés  par  l’appât  du 
plaisir,  ou  qu’ils  l’excusent  sous  prétexte  d’habitudes  labo- 
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rieuses,  11e  tolérez  jamais  cet  abus  chez  vos  malades.  Obtenez 
qu'ils  se  mettent  au  lit  vers  dix  heures,  afin  de  se  lever  plus 
matin.  Un  syphilitique  n’a  plus  rien  à faire  qu’à  aller  se 
coucher,  quand  il  a veillé  assez  tard  pour  que,  la  digestion 
de  son  dîner  terminée,  il  ait  pu  prendre  sa  pilule  ou  sa 
dose  d’iodure. 

Calorique  et  hygrométrie.  — Un  appartement  sec,  exposé 
au  midi,  est  une  condition  plus  difficile  à se  procurer  que 
les  précédentes;  mais  elle  n’est  pas  moins  nécessaire.  Que 
de  malades  désespérés  ont  dû  leur  guérison  à un  change- 
ment de  résidence,  à un  séjour  en  Italie,  ou  dans  les  pos- 
sessions d’Afrique,  — iodure  de  soleil!  — Notre  Antiquaille, 
à Lyon,  est  admirablement  disposée  sous  ce  rapport.  Au- 
cune de  ses  salies  n’a  de  croisée  ouverte  au  nord;  et  ce 
berceau  des  premiers  empereurs  romains,  qui  ouvre  au- 
jourd’hui libéralement  ses  portes  au  plus  humble  canut , 
défie  toute  concurrence  avec  les  chefs-d’œuvre  de  l’archi- 
tecture nosocomiale  moderne,  sur  sa  verdoyante  colline  où 
il  est  comme  plongé  dans  un  océan  d’air,  de  lumière,  de 
chaleur  et  de  vivifiantes  émanations  végétales. 

J’ai  eu,  sous  les  yeux  et  en  fort  peu  de  temps,  plusieurs 
preuves  de  la  nocuité  des  conditions  inverses.  Un  ingé- 
nieur, obligé  de  descendre,  de  séjourner  de  longues  heures 
dans  la  mine;  un  glacier,  occupé  et  fort  occupé  dans  l’un 
de  nos  premiers  restaurants;  deux  contre-maîtres,  em- 
ployés au  percement  du  tunnel  de  Saint-Irénée,  eurent 

I presque  simultanément  la  vérole,  dont  je  les  soignai.  Et 
rien,  je  vous  assure,  n’a  plus  contribué  à me  démontrer  le 
pouvoir  aggravateur  du  froid  humide,  que  l’intensité  et  la 
durée  peu  communes  que  la  maladie  m’offrit  chez  ces 
quatre  sujets,  jeunes  d’ailleurs,  et  se  trouvant,  sous  tous 
i'*s  autres  rapports,  dans  les  conditions  les  plus  avanta- 
geuses d’une  bonne  hygiène. 
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Exercice.  — On  est  convenu  d’entendre,  par  ee  mot,  Je 
déploiement  plus  ou  moins  actif,  plus  ou  moins  répété  des 
forces  musculaires.  Ne  souffrez  point  que  vos  malades  gar- 
dent la  chambre.  A peine  est-ce  permis  quand  c’est  néces- 
saire, quand  des  lésions,  ou  trop  profondes,  ou  trop  com- 
promettantes par  leur  siège,  imposent  une  séquestration 
temporaire.  Hors  de  là,  réagissez  contre  la  prostration  phy- 
sique et  morale,  contemporaine  de  la  période  prodro- 
mique, qui  porte  le  vérolé  à l’inaction.  Il  faut,  dût-il  user 
au  début  de  quelques  ménagements,  qu’il  continue  ses 
occupations  ordinaires.  Rien  n’engendre,  n’entretient  plus 
certainement  les  préoccupations  syphilimaniaques,  que  la 
renonciation  d’un  malade  aux  travaux  de  sa  profession. 
Pour  ce  motif,  je  repousse  inexorablement  la  proposition, 
d’ailleurs  très-flatteuse,  de  ces  clients  qui  m’abordent  en 
disant  : « Docteur,  j’ai  tout  quitté  pour  venir  me  mettre 
entre  vos  mains.  Je  m’établis  à Lyon  ; je  ne  bouge  pas  d’au- 
près de  vous  que  vous  ne  m’ayez  guéri  ! » Ce  sont  là, 
Messieurs,  de  mauvaises,  d’éminemment  mauvaises  condi- 
tions pour  la  cure.  Loin  de  leur  famille,  loin  de  leurs  af- 
faires, se  considérant  comme  des  parias,  ces  malheureux 
ne  songent  qu’à  leur  maladie,  comptant  les  jours  d’exil, 
s’ingéniant  à vbus  arracher,  sur  les  moindres  points  de  dé- 
tail, un  pronostic  favorable,  auquel  ils  ne  peuvent  voir 
l’événement  donner  le  plus  léger  démenti  sans  tomber 
dans  la  plus  noire  mélancolie.  Ils  prennent  scrupuleuse- 
ment leurs  remèdes,  et  cependant  leur  mal  s’aggrave  et 
s’éternise;  nouvelle  source  d’inquiétude  : tandis  qu’un 
congé  en  bonne  forme,  les  rendant  à leurs  habitudes,  met 
fin  en  quelques  semaines  à cette  situation  morale  si  peu 
faite  pour  favoriser  le  mouvement  de  recomposition,  d’où 
dépend  le  succès  de  tout  traitement,  pharmaceutique  ou 
autre.  Que  rhonnne  vérole  vive  comme  il  vivait  aupara- 
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vaut.  Il  le  peut,  dites-le-lui.  11  le  doit  : au  nom  de  ses  plus 
chers  intérêts,  vous  ne  sauriez  trop  le  lui  répéter. 

C’est  dans  l’exercice  méthodiquement  réglementé,  dans 
une  sorte  de  demi-entraînement  compatible  avec  une  exis- 
tence confortable , que  notre  thérapeutique  puise  ses 
moyens  les  plus  actifs.  L’équitation,  l’escrime,  la  gymnasti- 
que, certains  jeux,  le  plus  possible  pratiqués  en  plein  air, 
opèrent  quelquefois  cette  rénovation  de  l’organisme,  ce 
réveil  de  la  nutrition,  si  précieux  pour  l’œil  du  médecin, 
et  qui,  avec  ou  sans  spécifiques,  a décidé  la  cure  de  tant  de 
véroles  rebelles. 

Tout  en  conseillant  l’usage,  je  proscris  l’excès.  Modérez 
donc  l’ardeur  chloro-anémique  de  ces  raisonneurs  quadra- 
génaires qui,  par  raison  de  santé,  croient  bien  faire  en 
s’imposant  à l’époque  des  prodromes,  une  course  quoti- 
dienne de  tant  de  kilomètres,  pour  réagir  contre  l’affaiblis- 
sement dont  ils  se  sentent  atteints.  — Non  plus  par  calcul, 
mais  par  besoin,  certains  ouvriers  veulent,  malgré  la  pros- 
tration qui  coïncide  avec  cette  période,  continuer  leur  tra- 
vail fatigant.  Obtenez  qu’ils  terminent  leur  journée  quel- 
ques heures  plus  tôt,  sous  la  promesse,  facile  à tenir  grâce 
à l’iode  et  au  fer,  que  ce  sacrifice  ne  sera  pas  de  longue 
durée. 

Continence.  — Tous  les  syphilitiques  se  ressemblent,  sous 
ce  rapport.  A notre  première  interrogation  sur  son  aptitude 
génésique  actuelle,  « Ohl  docteur,  s’écrie  le  client  pres- 
que offensé,  ne  m’en  parlez  pas,  ne  m’en  parlez  plus.  La 
leçon  est  bonne;  elle  suffira.  Si  jamais  onm’y  rattrape!...  » 
Trois  mois  ne  sont  pas  écoulés  qu’il  revient  vous  consul- 
ter... et  vous  constatez,  non  sans  une  certaine  satisfaction, 
qu’il  ne  vous  accorde  pas  sa  confiance  uniquement  pour 
des  récidives.  Ne  faites  donc  nul  fond  sur  ce  décourage- 
ment passager.  Dès  qu’il  accepte  la  conversation  sur  cet 
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article,  dites  à votre  client  la  vérité  sans  hyperbole.  A luge 
ou  l’on  prend  la  vérole,  il  serait  anti-hygiénique  de  s’as- 
treindre à une  continence  insolite  : j’ai  déjà  dit  qu’il  v a 
inconvénient  à prendre  alors  de  nouvelles  habitudes.  Mais 
il  serait  certes  plus  dangereux  encore  de  s’épuiser  en  dus 
plaisirs  trop  fréquents.  Je  ne  demande  pas  au  syphilitique 
de  résister  héroïquement,  jusqu’à  ce  que  spermatorrhée 
s’ensuive,  à l’aiguillon  de  la  chair.  Mais  qu’il  attende  seule- 
ment que  cet  aiguillon  se  fasse  sentir.  — Succombez,  s’il  le 
faut,  s’il  y a péril  en  la  résistance;  mais  ne  vous  rendez 
qu’avec  les  honneurs  de  la  guerre.  Ne  courez  jamais  au- 
devant  de  la  tentation.  — Je  permets  le  pot-au-feu  pour 
apaiser  la  grosse  faim  normale  ; mais  point  de  ces  condi- 
ments qui  entretiennent  un  appétit  factice. 

De  pareils  écarts  de  régime  sont  de  tous  les  plus  capables 
de  porter  atteinte  aux  forces.  Je  me  rappelle  un  jeune  noble, 
demi-campagnard,  demi-citadin,  qui,  toutes  les  semaines 
pour  le  moins,  venait  à Lyon  faire  un  souper  longuement 
et  diversement  arrosé.  I,a  vérole  se  trouvait  fort  mal  de  ce 
régime,  et  les  récidives  se  succédaient  comme  les  soupers. 
Malgré  mes  avertissements,  il  persista,  et  peu  à peu  le  mal 
passa  à l’état  tertiaire. 

Moral.  — Nous  avons  à apprécier  les  influences  de  cet 
ordre  sous  un  double  rapport,  selon  qu’elles  ont  ou  n’ont 
pas  de  rapport  avec  l’affection  principale.  Ainsi,  un  syphi- 
litique a sans  doute  besoin,  pour  guérir,  que  les  émotions, 
les  soucis,  le  travail  de  tête  trop  assidu,  les  préoccupations 
absorbantes  lui  soient  épargnés  ou  ménagés.  Mais  ce  sont  là 
des  conditions  propres  à tout  malade,  à toute  maladie,  et 
qui  n’ont  ici  ni  exigences  plus  impérieuses  ni  moyens  d’exé- 
cution différents. 

Ne  nous  attachons  donc  qu’à  ce  qui  a trait  à l’objet  spé- 
cial des  craintes  de  nos  clients.  L’idée  qu’on  est  atteint  de 
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la  sypliilis  a bien  de  quoi  terrifier.  Cet  effroi  où  nous  plonge 
la  fatale  nouvelle,  je  le  comprends  quoique  sans  l’avoir 
éprouvé.  Mais  vous  allez,  vous-même,  Messieurs,  m’en  four- 
nir à l’instant  la  preuve.  « Voudriez- vous,  pour  100,000 
francs,  prendre  la  vérole?  » Voilà  la  question  que,  plus 
d’une  fois,  les  hasards  d’une  causerie  intime  m’ont  amené 
à adresser  à quelques  confrères;  et  si  jamais  je  n’ai  obtenu 
de  réponse  aflirmative,  je  vois  bien,  au  frémissement  qui 
accueille  ma  proposition,  qu’aucun  de  vous  non  plus  n’a 
liàte  de  demander  la  parole  pour  conclure  ce  marché. 

Certes,  je  ne  suis  pas  ici  l’avocat  de  la  vérole  ; mais  votre 
répulsion,—  qui,  d’ailleurs,  m’est  tout  à fait  commune,  — 
part,  permettez-moi  de  vous  le  dire,  d’un  préjugé  tenant 
à notre  excès  d’instruction.  Tous  plus  ou  moins  spécia- 
listes, instinctivement  nous  sommes  portés  à généraliser 
ce  dont  nous  avons  été  quelquefois  témoins;  nous  sup- 
posons au  virus  le  plus  terrible  des  pouvoirs,  celui  d’être  à 
même  d’éclater,  dans  tous  les  cas,  à toute  heure,  à toute 
échéance,  contre  toute  prévision,  malgré  tout  remède,  en 
effets  désastreux,  en  lésions  osseuses,  nerveuses  ou  viscé- 
rales!... 

Appliquez  plus  rationnellement  à vos  malades  les  corol- 
laires de  la  présente  étude.  Tenez-leur,  dès  le  premier  jour, 
un  langage  en  harmonie  avec  les  rassurants  principes  que 
j’ai  défendus.  « La  vérole  est  forte  ou  faible,  leur  direz- 
vous  : et  son  degré,  pour  nous  reconnaissable  de  très-bonne 
heure,  nous  indique  à la  fois  la  somme  du  mal  à en  atten- 
dre, et  la  nature  du  traitement  à lui  opposer.  Faible,  elle 
s’épuise  en  quelques  insignifiantes  poussées;  forte,  elle  com- 
mande l’emploi  immédiat  de  spécifiques  qui  en  font  promp- 
tement et  sûrement  justice.  » 

Jusqu’à  quel  point  ces  paroles  sont-elles  l’expression  de 
la  vérité  absolue,  de  la  vérité  sans  exceptions  possibles?... 
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Ce  11’est  pas  clans  uii  amphithéâtre  où  j’ai  le  plaisir  et  le 
regret  d’apercevoir  quelques  anciens  clients  que  je  me  per- 
mettrai de  le  dire.  Mais  la  partie  saine  de  mon  auditoire 
comprendra  bien  ce  que  je  ne  puis  que  sous-entendre. 
D’ailleurs,  s’il  est  utile,  s’il  est  parfois  nécessaire  de  me- 
surer la  vérité  goutte  à goutte  aux  syphilitiques,  si,  pour 
sauver  ces  malheureux,  le  médecin  ne  doit  jamais  hésiter 
à sacrifier  sa  réputation  d’infaillibilité,  cette  tâche  n’est 
pas  au-dessus  de  notre  courage.  Dans  combien  de  mala- 
dies réellement  incurables,  ne  sommes -nous  pas  tenus  à 
une  semblable  abnégation?  Et,  sans  sortir  du  sujet,  com- 
ment les  anciens  médecins,  ceux  qui  croyaient  à la  toute- 
puissance  préservative  et  curative  du  mercure,  s’arran- 
geaient-ils donc  de  manière  à ce  que,  durant  le  long  cours 
de  sa  vérole,  leur  client  ne  perdît  un  seul  instant  con- 
fiance, ni  dans  le  docteur,  ni  dans  le  remède  qui,  tous 
deux,  lui  avaient  promis  de  le  guérir  radicalement  en  trois 
mois  ? 

Mais,  en  même  temps  que  les  choses  à faire,  je  dois  si- 
gnaler les  choses  à éviter.  Les  principaux  obstacles  résul- 
tent, je  l’ai  souvent  observé,  non  pas  de  la  pénurie,  non  pas 
de  l’impossibilité  de  satisfaire  aux  lois  de  l’hygiène,  mais 
de  cette  étrange  manie  qui  conduit  ceux  qui  en  connais- 
sent le  mieux  le  prix,  à les  braver  ouvertement,  par  insou- 
ciance ou  par  bon  ton!  Ce  n’est  pas  la  misère  des  pauvres, 
qui  est  le  grand  écueil  de  nos  traitements  : c’est  la  misère 
des  riches.  Ai-je  tort  d’appeler  ainsi  cette  existence  de 
brutes,  enviée  par  de  plus  brutes  encore,  qui  se  passe,  la 
journée  à l’écurie  ou  au  chenil,  la  nuit,  au  milieu  des  fié- 
vreuses émotions  du  jeu,  dans  une  atmosphère  échauffée, 
viciée,  empestée  par  le  gaz,  l’encombrement  et  la  fumée  de 
tabac,  retranchant  ainsi  à la  fois  le  sommeil  nocturne,  l’air 
pur,  le  calme  d’esprit  et  l’exercice  musculaire?  Telle  est 
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cependant,  Messieurs,  la  vie  aisée , la  vie  dont  il  n’est  donné 
qu’aux  heureux  du  jour  de  livrer  le  spectacle  à l’admira- 
tion, aux  jalousies  du  vulgaire!  Quelles  perturbations  ner- 
veuses, quelles  maladies  organiques  développent  ces  cadu- 
cifiantes  habitudes?  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’en  essayer 
l’esquisse;  je  laisse  ce  soin  à la  science  moderne,  qui  a dû 
chercher  de  nouveaux  noms  pour  les  produits  de  l’abâtar- 
dissement oii  s’abîme  une  génération  aussi  incapable  de  sens 
moral  que  de  sens  littéraire.  Tout  ce  que  je  puis  dire,  ce 
que  j’affirme,  au  nom  d’une  expérience  de  vingt  ans,  c’est 
que  c’est  dans  cette  fange,  je  veux  dire  dans  ces  cercles  do- 
rés, que  la  tertiaire  lève  ses  meilleures  recrues;  la  tertiaire, 
cette  vérole , désormais  devenue  diathèse , et  qui , comme 
telle,  a pour  règle  de  11e  pas  guérir  (1).  Que  d’exemples  n’en 
pourrais-je  pas  citer  ici,  de  mémoire  ! Ils  se  pressent  sous 
ma  langue  : depuis  l’insouciant  artiste  qui,  avec  son  palais , 
y a perdu  sa  villa;  depuis  le  ponte  forcené,  dont  la  docilité, 
aux  meilleurs  jours,  consistait  à se  faire  adresser,  par  le 
pharmacien,  ses  pilules  à son  cercle ; depuis  le  jeune  néo- 
phyte qui,  par  la  stricte  observance  des  gais  refrains  du 
Caveau,  s’est  fait  à lui-même,  s’est  fait,  de  presque  rien, 
une  vérole  monstre;  jusqu’à  ce  trop  séduisant  notaire, 
que  chaque  dame  de  sa  connaissance,  celle  de  pique  en 
tète,  a de  plus  en  plus  engagé  dans  les  sentiers  serpigineiix 
qui  conduisent  au  tertiarisme...  et  à la  faillite;  jusqu’au 
joueur  incorrigible  qui,  porteur  d’une  périostose  humérale, 
me  disait,  ces  jours-ci  : « Je  sens  parfaitement,  et  seu- 
lement les  nuits  où  je  joue,  les  douleurs  du  bras  se  décla- 
rer deux  heures  environ  après  que  je  me  suis  mis  au 
baccarat.  » 

Il  est  une  autre  coutume  qui,  quoiqu’à  un  degré  infé- 


(I)  Voyez  Note  5. 
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rieur,  agit  clans  le  meme  sens  et  fait  de  non  moins  nom- 
breuses victimes.  Avec  l’excès  de  population  et  l’excès  de  pro- 
duction qui  caractérisent  notre  milieu  social,  il  serait  peu 
prudent,  pour  le  manufacturier,  de  se  fier  exclusivement 
aux  soins  qu’il  apporte  dans  sa  fabrication.  De  là,  les  voya- 
geurs pour  la  commission , leur  multitude  croissante,  et  la 
célérité  obligée  de  locomotion  qui  les  distingue.  11  faut  de- 
vancer le  représentant  de  la  maison  rivale!...  et  l’on  passe 
une,  deux,  cinq,  vingt  nuits  par  mois  en  vagon.  — 11  faut 
absolument  faire  une  ville  avant  ce  rival  non  moins  alerte 
que  vous!...  et,  à peine  débarqué,  l’on  court,  par  neige 
boues  et  pluie,  stationner,  — et  chapeau  bas,  s’il  vous  plaît, 
— dans  dix  ou  douze  magasins  froids  et  humides.  — Il  faut 
enfin,  hic  labor , il  faut  décider  le  client  !...  et  ici  commence 
l’assaut,  au  petit  verre  ; car  il  est  de  règle,  dans  ce  monde-là, 
qu’on  n’emmanche  ni  ne  conclut  d’affaires  ailleurs  qu’au 
café.  Point  de  consommation,  point  de  commission;  telle 
est  la  charte  promulguée  par  messieurs  les  limonadiers,  je 
pense,  et  contre  laquelle  aucune  protestation,  aucune  gas- 
trite n’a  encore  pu  prévaloir. 

Doutez-vous  des  conséquences  de  ce  régime  sur  la  marche 
de  la  syphilis,  Messieurs?  Écoutez  encore  un  exemple  : ce 
sera  le  dernier. 

Un  marchand  de  confections  prend,  en  mars  1859,  une 
syphilis  de  moyenne  intensité.  Il  la  donne  en  mai,  à sa 
femme,  chez  qui  elle  commence  par  un  chancre  induré 
très-bien  caractérisé  de  la  grande  lèvre  gauche.  La  vérole 
de  madame  fut  d’abord  plus  forte  que  celle  de  monsieur  : 
céphalée  violente,  sypliilide  à macules  lie  de  vin,  impétigos 
capilis , plusieurs  récidives.  Tous  deux  furent  traités  par  les 
spécifiques,  mais  tous  deux  suivirent  leur  traitement  assez 
irrégulièrement.  Un  confrère  leur  donnait  alors  ses  soins 
en  meme  temps  que  moi. 
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Or,  eu  novembre  1800,  madame,  bonne  ménagère,  gar- 
dant la  maison,  soignant  ses  enfants,  était  depuis  long- 
temps guérie, sauf  quelques  plaques  blanches  presque  insi- 
gnifiantes du  bord  de  la  langue. 

Monsieur,  au  contraire,  quoique  ayant  été  d’abord  moins 
rudement  atteint,  11e  peut  parvenir  à se  débarrasser.  11  a 
eu,  en  dernier  lieu,  le  20  août,  puis  le  30  septembre,  enfin 
le  15  novembre,  des  récidives  consistant  en  céphalée,  ilia- 
ques muqueuses  gutturales,  éruption  générale  érythémato- 
papuleuse. 

11  explique  d’ailleurs  très-bien  ces  récidives  et  leurs  épo- 
ques d’apparition  par  la  coïncidence  des  époques  où  il 
voyage.  « En  voyage,  docteur,  me  dit-il,  vous  savez,  on  est 
obligé  d’accepter  de  tous,  puis  de  rendre  ( omnibus  clat  et 
ab  omnibus  accipit)  sous  peine  de  ne  point  prendre  de  com- 
missions. Je  me  suis  vu  forcé  quelquefois  de  boire,  en  une 
matinée,  jusqu’à  quatre  verres  d’absinthe,  que  je  ne  puis 
souffrir.  » Au  retour  de  ces  tournées,  surmené,  abasourdi, 
la  tête  lourde,  les  yeux  injectés,  souffrant  d’éblouissements, 
de  tremblements,  il  est  non-seulement  empressé,  mais  réel- 
lement obligé  de  venir  reprendre,  dans  la  vie  de  ménage, 
des  forces  pour  une  nouvelle  épreuve.  Aussi  soupire-t-il 
après  le  moment  où  il  pourra,  en  quittant  cette  vie  atroce, 
quitter  aussi  sa  vérole. 

Je  ne  finirai  pas  sans  dire  un  mot  du  tabac,  cette  volatile 
poudrette,  ce  honteux  antipode  de  toute  politesse  et  de  toute 
propreté.  Que  d’autres  l’attaquent  au  nom  de  l’hygiène  de 
la  bouche,  de  l’intégrité  de  l’assimilation  digestive,  des  in- 
térêts du  progrès  intellectuel,  etc.,  je  ne  lui  fais,  moi,  qu’un 
reproche,  mais  il  ne  s’en  lavera  pas  : il  entretient  et  pro- 
page la  vérole.  — 11  l’entretient;  car  le  fumeur  voit  persister 
ses  plaques  muqueuses  buccales  tant  qu’il  fume,  c’est-à-dire 

indéfiniment,  malgré  toutes  nos  remontrances  et  malgré 
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toutes  ses  promesses  (1).  — Ji  la  propage;  car  les  plaques 
muqueuses  buccales  étant  la  lésion  syphilitique  la  plus  in- 
dolente, et  partant  la  plus  aisée  à méconnaître,  c’est  par 
elles  que  la  maladie  peut  le  mieux  se  transmettre  à l’insu  de 
celui  qui  la  donne  comme  à l’insu  de  celui  qui  la  prend. 
Que  les  fumeurs  y songent,  — ou  plutôt  qu’on  y songe  au- 
tour d’eux,  car  cette  espèce  n’est  pas  disciplinable,  — tout 

(I)  Première  visite  (après  avoir  constaté  des  plaques  muqueuses 

amygdalines). 

Moi  : Monsieur,  il  ne  faut  plus  fumer  de  quelque  temps. 

Le  client  : Comment!  ne  plus  fumer  du  tout? 

Moi  : Plus  du  tout  ! votre  guérison  est  à ce  prix. 

Le  client  : Allons!  c’est  dur;  mais  puisqu’il  le  faut,  on  s’y  confor- 
mera. 

Deuxième  visite  (au  bout  de  quinze  jours). 

Moi  : Et...  vous  avez  fumé? 

Le  client  : Oh  ! docteur,  rien  que  deux  petites  cigarettes  : l’une  en 
me  levant;  l’autre,  de  rigueur,  vous  comprenez,  après  dîner. 

Moi  : A la  bonne  heure!  mais,  je  vous  le  répète,  avec  ce  système-là, 
vous  ne  guérirez  pas,  vous  ne  guérirez  jamais. 

Le  client  : Oh!  alors,  si  vous  le  prenez  sur  ce  ton,  ma  résolution 
est  irrévocable,  et  vous  verrez! 

Troisième  visite  (au  bout  de  quinze  autres  jours). 

Moi  : Eh  bien!  avez-vous  tenu  parole?  Ces  cigarettes...? 

Le  client  : Ma  foi!  docteur,  j’ai  fait  ce  que  j’ai  pu.  Mais,  vous  savez, 
la  soirée  est  longue,  on  fume  autour  de  moi;  l’exemple  est  conta- 
gieux, et... 

Moi  : Je  comprends.  Eh  bien!  cherchez  ailleurs  qui  vous  traite.  Il 
m’est  impossible  de  vous  guérir  malgré  vous.  Votre  gosier  restera 
éternellement  malade  tant  que  vous  fumerez. 

Le  client  (comme  s’il  l’entendait  pour  la  première  fois)  : Du  moment 
que  vous  me  parlez  ainsi,  mon  parti,  cette  fois,  est  bien  arrêté.  En 
rentrant  à la  maison,  je  casse  mes  pipes  et  je  distribue  mes  londrès. 

Et  la  quatrième  visite?...  Elle  ressemble  exactement  à la  troisième, 
ainsi  qu’à  toutes  les  suivantes!  Et  cette  conversation  se  répète  toute 
.l’année  chez  moi,  comme  dans  le  cabinet  de  tous  les  spécialistes! 
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tuyau  de  pipe  non-seulement  est  une  senti  ne,  mais  peut 
devenir  un  fléau. 

En  énumérant  l’un  après  l’autre  les  divers  éléments  mo- 
dificateurs dont  l’hygiène  dispose,  je  n’ai  pas  voulu  conseiller 
de  renoncer  au  puissant  moyen  d’action  qui  résulte  de  leur 
emploi  simultané.  Certaines  eaux  minérales,  les  bains  de 
mer,  les  établissements  hydrothérapiques,  les  stations  d’hi- 
ver offrent  réunies  les  conditions  les  plus  propres  à opérer  la 
reconstitution  organique.  Ne  leur  demandez  pas  davantage; 
mais  utilisez  le  plus  souvent  possible  les  ressources  que  le 
perfectionnement  industriel  nous  offre  sous  ce  rapport.  Un 
voyage  fait  à propos,  un  changement  de  résidence,  d’habi- 
tude, d’alimentation,  de  société  (mais  toujours  en  tenant 
compte  des  goûts  du  malade),  la  guérison  d’une  autre  ma- 
ladie m’ont  plus  d’une  fois  procuré  des  guérisons  que  la 
pharmacie,  avec  la  simple  observance  des  conditions  de 
l’hygiène  commune,  s’était  vue  impuissante  à réaliser.  Je 
puis  vous  citer  trois  exemples  décisifs  de  cette  heureuse 
influence  : 

La  jeune  domestique  d’un  agent  d’affaires  avait  successi- 
vement reçu  de  son  maître  la  vérole,  puis  son  congé.  Mal- 
heureusement, placée  ensuite  chez  un  petit  débitant,  dans 
un  rez-de-chaussée  humide,  maigrement  nourrie,  plus  elle 
dépérissait,  plus  sa  syphilis  s’aggravait.  Enfin,  elle  avait 
cessé  de  me  consulter  lorsque,  quinze  mois  après,  je  la 
revis  grasse,  fraîche  et  parfaitement  guérie.  Qu’avait-elle 
fait?  Fas  le  moindre  traitement,  si  ce  n’est  celui  d’un  trai- 
teur chez  qui  elle  s’était  placée;  bonne  maison  où,  comme 
l’âne  de  la  fable,  elle  eût  pu  dire  : 


J’attrapais,  s’il  m’en  souvient  bien, 

Quelques  morceaux  de  choux,  qui  ne  me  coûtaient  rien. 


Ce  restaurant,  en  outre,  était  à la  campagne,  ce  qui 
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avait  doublé  les  chances  de  sa  guérison,  depuis  lors  restée 
solide. 

J’avais  également  perdu  de  vue,  après  deux  ans  de 
soins  infructueux,  une  délicate  et  blonde  petite  femme . 
qu’un  de  mes  clients,  repartant  pour  l’Allemague,  avait 
léguée  à mes  soins.  Lymphatique,  mal  réglée,  gastral- 
gique, Ariane  par-dessus  le  marché,  elle  était  dans  les 
conditions  physiques,  morales  et  pécuniaires  les  plus  pro- 
pres à expliquer  la  gravité  de  sa  progressive  vérole,  qui  alla 
jusqu’aux  périostoses  et  à un  ulcère  perforant  du  voile  pa- 
latin. — Je  l’avais  donc  perdue  de  vue  lorsque,  il  y a un  an. 
elle  m’est  revenue,  méconnaissable  sous  tous  les  rapports. 
Aussi  lasse  de  pleurer  que  de  boire  de  l’iodure,  et  ne  trou- 
vant pas,  me  dit-elle,  que  l’un  servît  plus  que  l’autre,  elle 
avait  bravement  pris  son  parti...  et  un  atelier  de  confec- 
tions. Elle  travaille  ; et  dans  le  travail  elle  a trouvé  le  calme, 
l’aisance  et  la  santé,  sans  remèdes. 

Un  jeune  homme  de  28  ans  me  consulta,  le  16  jan- 
vier 1859,  pour  un  chancre  induré.  Il  me  raconta,  en  même 
temps,  que  depuis  deux  ans,  il  avait  par  le  rectum  des  pertes 
de  sang  qui  l’avaient  beaucoup  affaibli,  et  lui  donnaient 
des  battements  de  cœur,  des  vertiges,  une  pâleur  maladive. 
— Je  lui  fis  prendre  du  perchlorure  de  fer  à l’intérieur  et  en 
injections.  Les  hémorrhagies  cessèrent;  et,  quoique  la  vérole 
ait  suivi  son  cours,  j’ai  eu  le  plaisir  de  constater  que,  grâce  à 
la  rapide  suppression  du  flux  rectal,  il  n’est  jamais  retombé, 
même  à l’époque  de  la  chloro-anémie  prodromique,  à un 
état  de  prostration  à beaucoup  près  aussi  prononcé  que 
celui  où  il  était  avant  mon  traitement. 

Le  mariage,  avec  la  vie  réglée  qu’il  comporte,  avec  les 
nouvelles  et  douces  préoccupations  qu’il  crée,  est  un  pré- 
cieux agent  thérapeutique.  Plus  d’une  fois,  j’ai  fait  plus 
que  le  permettre  à de  malheureux  jeunes  gens,  chez  qui  de 
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légères,  mais  interminables  récidives  étaient  dues  indirec- 
tement à l'isolement,  à la  tristesse,  au  défaut  de  soins,  in- 
hérents à l’état  de  célibataire.  11  est  bien  entendu  qu’en 
donnant  mon  consentement,  j’ajournais  le  moment  où  ils 
pourraient  devenir  pères,  jusqu’à  une  époque  que  je  me  ré- 
servais de  fixer  ensuite  d’après  l’évolution  morbide  ulté- 
rieure. 11  est  bien  entendu,  encore,  que  je  leur  recom- 
mandais de  suspendre  tout  rapport  intime  dans  le  cas  où 
auraient  reparu,  soit  aux  parties  génitales,  soit  à la  bouche, 
des  lésions  dont  ces  malades-là  ont  trop  l’habitude  pour 
ne  pas  les  reconnaître  à l’instant. 

Tout  ceci  ne  doit  pas  se  dire  à la  légère,  sur  le  pas  de  la 
porte  du  cabinet,  en  reconduisant  le  client.  Ne  croyez  pas 
votre  devoir  rempli  quand,  par  acquit  de  conscience,  vous 
avez  écrit  au  bas  de  l’ordonnance  : « Distractions,  régime 
fortifiant.  » Ce  n’est  pas  ainsi,  j’aime  à le  croire,  Messieurs, 
que  votre  cœur  comprendra  le  rôle  qui  vous  est  assigné. 
Du  premier  jour  où  un  syphilitique  vous  a donné  sa  cori- 
liance,  il  faut  la  mériter.  Commencez  donc,  et  dès  le  début 
du  chancre,  à vous  enquérir  des  conditions  intrinsèques  et 
extrinsèques  où  il  se  trouve.  Prenez  en  main  ses  intérêts, 
agissez  en  père  de  famille.  Informez-vous  de  ses  habitudes, 
de  sa  profession,  de  l’exposition  des  croisées  de  la  chambre 
où  il  couche,  de  la  manière  dont  se  composent  ses  repas, 
de  la  société  qu’il  fréquente,  de  l’emploi  de  ses  soirées,  etc. 
Presque  toujours,  presque  partout,  il  y a là  quelque  chose 
à modifier. 

Le  mal  progresse-t-il  néanmoins,  devenez  plus  explicite, 
plus  impératif,  indiquez  les  sacrifices  qu’il  est  bon,  ceux 
qu’il  est  obligatoire  de  s’imposer.  Un  repas  à la  fourchette 
de  plus  par  jour,  un  voyage  d’agrément,  une  saison  de 
villégiature,  une  promenade  quotidienne  à cheval,  sont 
quelquefois  le  coup  de  fouet  nécessaire  pour  donner  à la 
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nature  languissante  le  ressort  sans  lequel  rien  11e  se  ré- 
pare, rien  ne  s’élimine. 

Insistez  pour  obtenir,  en  ce  genre,  ce  qui  vous  paraît  être 
indispensable.  Parfois  le  client  est  persuadé;  mais  sa  parci- 
monie prend  le  dessus.  Faites-lui  observer  qu’en  le  dispen- 
sant de  fumer , ainsi  que  d’acheter  quinze  bouteilles  de  sirop 
dépuratif , à 10  fr.  l’une,  vous  économisez,  à son  profit,  une 
assez  jolie  somme,  dont  il  vous  permettra  bien  de  lui  indi- 
quer l’emploi  le  plus  utile.  — Dans  quelques  cas,  au  lieu 
de  vagues  exhortations,  en  présence  d’un  malade  dépourvu 
d’initiative,  vous  aurez  à lui  suggérer  vos  idées,  à combi- 
ner avec  lui  tout  un  plan  de  résistance  contre  l’action  délé- 
tère du  virus.  — Enfin,  est-il  besoin  de  rappeler  au  médecin 
les  cas  où,  la  consultation  terminée,  sa  main  devra  s’ouvrir, 
mais  non  pour  recevoir?  Qu’il  ait  agi  par  le  bienfait,  par  le 
conseil,  ou  par  l’influence  de  recommandations,  toujours 
puissantes  dans  notre  bouche,  que  jamais  il  ne  se  lasse.  Il 
est  bien  payé  de  sa  peine  lorsque,  sous  ses  yeux,  grâce  à lui, 
s’opère  une  de  ces  résurrections  graduelles  où  la  cure  spé- 
ciale n’est  qu’un  effet  du  retour  de  la  santé  générale,  et  qui 
défient  en  solidité  les  plus  brillants  résultats  de  l’emploi 
des  spécifiques. 


Encore  un  mot,  Messieurs;  mais  ce  n’est  plus  le  profes- 
seur qui  vous  parle.  Lorsque  je  formai  le  projet  de  venir 
exposer  ici,  à Paris,  une  manière  nouvelle  d’envisager  la 
syphilis,  je  sentais  toute  la  témérité  de  cette  entreprise.  Je 
résistai  cependant  aux  prudents  ou  timides  conseils  qui  me 
prêchaient  l’abstention.  Trop  de  motifs  me  poussaient  à 
marcher  en  avant.  L’époque  d’abord  : c’était  le  moment  de 
l’année  où  un  cours  sur  la  matière  est  toujours  particuliè- 
rement bien  venu;  où,  après  les  orages  du  carnaval,  vous 
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aimez  assez,  je  le  sais  par  expérience,  entendre  parler  de 
thérapeutique  spéciale.  — Je  me  disais  aussi  que  je  ne  ve- 
nais pas  seul  parmi  vous;  que  j’y  représentais  l’École  sypiii- 
ligrapliique  lyonnaise,  cette  école  si  ardemment  investiga- 
trice, si  consciencieusement  indépendante;  cette  école  de 
laquelle  il  m’est  permis,  même  à moi,  Messieurs,  de  dire 
tout  le  bien  que  j’en  pense,  en  vous  rappelant  qu’elle  a 
commencé  par  M.  Baumes,  et  qu’elle  se  continue  aujour- 
d’hui par  un  homme  tel  que  M.  Rollet.  — Enfin  11’était-il 
pas  le  plus  malheureusement  opportun  pour  un  tel  ensei- 
gnement, le  jour  où  notre  illustre  maître,  où  Ricord, 
privé  de  son  fauteuil,  attend  encore  la  chaire  du  haut  de 
laquelle  j’espère  bien  l’entendre  prochainement  développer 
ses  brillantes  doctrines,  telles  que  l’expérience  lui  aura 
appris  à les  perfectionner? 

Si  j'avais  hésité,  cependant,  Messieurs,  vous  ne  m’auriez 
pas  laissé  un  seul  instant  regretter  d’avoir  plus  écouté  mon 
zèle  que  mes  forces.  Votre  bienveillance  ingénieuse  a 
cherché,  a su  découvrir  tous  les  prétextes  pour  me  faire  un 
accueil  dont  vos  plus  dignes  maîtres  pourraient  être  jaloux. 
Est-ce  le  professeur  inconnu,  toutefois,  est-ce  seulement  le 
svphiligraphe  que  vous  applaudissiez  si  chaleureusement 
dès  notre  première  entrevue?  Non.  D’obligeantes  indiscré- 
tions m’avaient  ici  devancé.  L’on  vous  avait  dit,  sans  doute, 
que  ma  main  ne  touche  pas  exclusivement  le  porte-nitrate; 
qu’elle  tient  aussi  une  plume,  et  que  cette  plume  a toujours 
été  vouée  à la  défense  de  vos  intérêts,  j’entends  de  ces 
intérêts  que  vos  véritables  amis  peuvent  ostensiblement 
épouser  : l’extension  libérale  des  moyens  d’instruction,  et 
le  rétablissement  du  concours  pour  tous  les  degrés  de  la 
hiérarchie  enseignante. 

Mais  ces  rapports  que  votre  sympathie  vient  d’établir  entre 
nous,  doivent-ils  se  rompre  aussi  aisément  qu’ils  se  sont 
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formés?...  L’émotion  que  j’éprouve  en  vous  disant  adieu, 
me  défend  de  le  croire.  Laissez-moi  partir  sous  de  meilleurs 
auspices,  Messieurs.  Permettez-moi  d’espérer  que,  de  votre 
côté  comme  du  mien,  aucune  occasion  ne  sera  négligée 
pour  resserrer  des  liens  dont  je  m’étais  fait  une  si  prompte 
et  si  douce  habitude.  Et  lorsque,  dans  vos  veilles  studieuses, 
lorsque,  durant  vos  efforts  pour  le  perfectionnement  de 
notre  belle  science,  mon  nom  se  présentera  à votre  pensée, 
dites-vous,  dites-vous  bien  que  c’est  le  nom  d’un  homme 
que  vous  avez  rendu  heureux,  d’un  homme  qui,  grâce  à 
vous,  emporte  avec  lui  un  souvenir  qui  lui  est  plus  précieux, 
plus  cher  que  tous  les  rubans  et  tous  les  titres. 
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NOTE  I. 


De  l’irréinoculabilité  chancreuse  (1). 


Avant  d’étudier  ce  sujet,  il  faut  distinguer  l’irréinoeulabilité 
du  chancre  d’avec  l’irréinoculabilitè  du  chancreux.  En  effet,  on 
peut  éprouver  la  réinoculabilitè  d’un  chancreux  de  deux  ma- 
nières : soit  en  lui  inoculant  la  sécrétion  de  son  chancre,  soit  en 
lui  inoculant  celle  du  chancre  d’un  autre  sujet.  — Cette  distinc- 
tion doit  surtout  être  prise  en  considération  lorsqu’on  cherche 
à déterminer  l’époque  où  l’irréinoculabilité  commence;  car  un 
individu  pourrait  être  réfractaire  à l’inoculation  de  son  propre 
chancre  à L'état  naissant , sans  pour  cela  être,  au  même  moment, 
réfractaire  à l'inoculation  d'un  chancre  d’autrui,  de  date  plus 
ancienne. 

Du  reste,  l’irréinoculabilité  chancreuse  n’est  qu’une  partie  de 


(1)  Voyez  ci-dessus,  p.  9. 
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la  grande  question  des  réinfections  syphilitiques.  Le  cours  de 
la  syphilis,  considérée  à ce  point  de  vue  spécial,  comprend 
quatre  périodes  successives  : la  première,  depuis  l’insertion  (cli- 
nique ou  artificielle)  du  virus,  jusqu’au  moment  où  la  lésion 
primitive  apparaît  au  point  de  contact;  la  deuxième  depuis  le 
commencement  jusqu’à  la  fin  de  cette  lésion  primitive  (laps  de 
temps  durant  lequel  elle  est  ordinairement  le  seul  symptôme 
de  syphilis,  les  symptômes  généraux  ne  s’étant  pas  encore  ma- 
nifestés); la  troisième  depuis  le  commencement  jusqu’à  la  fin 
de  ces  symptômes  généraux;  enfin  la  quatrième,  après  que  ces 
symptômes  ont  cessé  de  se  produire,  alors  qu’on  peut  supposer 
la  syphilis  guérie. 

Une  monographie  complète  des  réinfections  syphilitiques  de- 
vrait embrasser  l’étude  de  ce  qui  arrive  lorsque,  pendant  cha- 
cune de  ces  périodes,  un  individu  vient  à subir  l’insertion  du 
virus  syphilitique,  ou  pour  simplifier,  du  chancre.  — J’ai  déjà 
analysé  une  partie  de  ces  conditions,  celles  relatives  aux  deux 
dernières  périodes,  dans  mon  mémoire  sur  les  Réinfections  syphi- 
litiques {Archiv . egénér.  de  médec .,  juillet  et  août  1862);  je  neveux 
exposer  ici  que  quelques  documents  sur  ce  qui  a trait  aux  deux 
premières. 

§ I. 

Un  individu  sain  vient  d’être  inoculé  avec  la  sécrétion  d’un 
chancre.  Dans  quinze  jours  environ,  un  chancre  apparaîtra  chez 
lui,  au  point  inoculé.  Eh  bien!  une  nouvelle  inoculation  de 
chancre,  pratiquée  à un  moment  donné  de  cette  incubation, 
réussirait-elle?  produirait-elle  une  lésion  syphilitique  quel- 
conque? 

Cette  expérimentation  n’ayant  jamais  été  faite,  — et  c’est  un 
reproche  que  j’adresse  aux  inoculateurs  de  lésions  secondaires, 
— la  clinique,  d’autre  part,  ne  fournissant  à la  solution  de  ce 
problème  que  des  données  nécessairement  vagues  et  controver- 
sables,  nous  ne  pouvons  l’éclairer  que  par  l’induction  ana- 
logique. 

Or  deux  considérations  permettent  de  présumer  que,  sinon 
pendant  toute  l’incubation,  du  moins  à un  moment  de  cette 
période,  le  futur  chancreux  est  réinoculable. 

D’abord,  si  l’on  admet  ce  qui  va  être  prouvé  par  des  faits,  que, 
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même  une  fois  son  chancre  manifesté,  le  chancreux  est  encore 
quelquefois  réinoculable,  il  faut  bien,  à fortiori,  reconnaître  qu’il 
y a beaucoup  plus  de  chances  de  le  trouver  réinoculable,  alors 
que  son  chancre  n’a  pas  encore  commencé. 

En  second  lieu,  les  observations  de  Mongenot,  de  Jadelot,  de 
Marin,  de  Sacco,  de  M.  Bousquet,  prouvent  qu’un  enfant  qui 
n’est  vacciné  que  depuis  4 jours  peut  encore  recevoir  l’impré- 
gnation soit  vaccinale,  soit  variolique;  tandis  qu’il  sera,  au  con- 
traire, réfractaire  îi  cette  imprégnation  s’il  n’y  est  exposé  que 
5 ou  G jours  après  avoir  été  vacciné.  Donc  il  y a,  dans  le  cours 
du  travail  du  virus  sur  l’organisme,  un  moment  où  l’immunité 
contre  une  nouvelle  insertion  de  ce  virus  n’est  pas  encore  réali- 
sée. Or,  ce  moment  où  peut-il  se  trouver,  sinon  pendant  la  du- 
rée de  l’incubation?  et  ne  doit-il  pas  exister  pour  la  syphilis 
comme  pour  la  vaccine? 

§ II- 

Nous  sommes  plus  ù l’aise  quant  à la  réinoculabïlité  de  l’in- 
dividu chez  qui  le  chancre  existe.  De  nombreuses  expériences 
ont  été  faites.  Mais  peut-être  y a-t-il  ici,  même  aujourd’hui,  en- 
combrement plutôt  que  véritable  richesse.  En  voyant  émettre, 
à six  ans  de  distance,  dans  une  même  école,  deux  énoncés  con- 
tradictoires (1),  comme  conséquence  d’inoculations  faites  par 
le  même  homme,  dans  le  même  hôpital,  il  est  bien  permis,  sinon 
de  récuser  l’œuvre  de  la  lancette,  du  moins  d’examiner  de  près 
ses  produits  et  de  se  tenir  en  garde  contre  ses  écarts  passés, 
présents  et  futurs. 

L’irréinoculabilitéchancreuse  est  un  dogme  d’origine  récente, 
contemporain  du  dualisme  chancreux  (2).  Jusqu’en  1852,  on  ne 
connaissait,  sous  le  nom  de  chancre,  qu’une  seule  individualité 

(1)  « Tous  les  chancres,  à la  période  d’état,  sont  indéfiniment  réino- 
culables. » — « Le  chancre  infectant,  à la  période  d’état,  n’est  pas 
réinoculable.  » 

(2)  Je  trouve,  néanmoins,  dans  Fernel,  ce  passage  qui,  à lui  seul, 
résume  toute  l’histoire  des  réinfections  syphilitiques  : « lnquinatur  au- 
lem  duntaxat  vel  purus  ab  impuro,  vel  impurus  ab  eo  qui  longé  sit 
impurior,  à simili  verô  aut  à minus  impuro,  nunquam.  Æquô  impuros 
citré  offensionem  congredi  licct,  et  uterque  tamen  puriorem  alium 
congressu  labefactat.  » 
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morbide.  La  chancrelle , si  aisément  réinoculable,  étant  au 
chancre  dans  la  proportion  numérique  de  3 h 1,  on  devait  croire 
tous  les  chancres  réinoculables,  puisqu’on  réussissait  à réino- 
culcr  la  très-grande  majorité  d’entre  eux.  Puis  le  chancre  étant, 
comparativement  à la  chancrelle,  peu  excavé,  peu  sécrétant,  on 
regardait  comme  étant  en  réparation  les  ulcères  primitifs  dont 
la  réinoculation  avait  eu  un  résultat  négatif;  et,  les  exceptions 
ainsi  expliquées,  le  dogme  de  la  réinoculabilité  constante  et 
indéfinie  du  chancre  se  maintenait  h l’état  de  loi  universelle- 
ment acceptée. 

Lorsque,  en  1852,  M.  Passereau  prouva  que  le  chancre  est 
non-seulement  une  espèce,  mais  une  maladie  distincte  de  la 
chancrelle,  on  en  conclut  qu’il  devait  avoir  des  caractères  spé- 
ciaux, et  l’on  s’attacha  à trouver  ces  caractères. 

M.  Clerc,  en  octobre  1855,  ayant  reconnu  que  le  chancre  est 
ordinairement  solitaire,  en  d’autres  termes  qu’il  n’existe  à la 
fois,  chez  un  individu,  qu’un  seul  chancre,  expliqua  cette  sin- 
gularité en  disant  : «Le  malade  qui  porte  un  chancre  infectant 
est  diathèse;  il  l’est,  peut-être  avant  l’apparition  de  ce  chancre, 
et  de  l’avis  de  tous,  peu  de  jours  après  sa  manifestation.  Son 
chancre  reste  donc  solitaire,  précisément  à cause  de  cet  état 
diathésique  précoce.  » — « Si  cette  interprétation  du  chancre 
solitaire  infectant  est  vraie,  ajoute-t-il,  il  doit  en  résulter  forcé- 
ment cette  conséquence  : sur  un  malade  qui  porte  un  chancre 
infectant,  si  on  lente  une  inoculation  expérimentale  avec  son 
propre  pus,  cette  inoculation  doit  très-souvent  échouer.  Eh  bien! 
des  faits  déjà  nombreux,  recueillis  par  nous,  nous  autorisent 
à soutenir  cette  proposition.  Lorsqu’un  malade  porte  un  chancre 
infectant  depuis  peu  de  jours,  si  on  l’inocule  à la  lancette  avec 
le  pus  de  ce  chancre,  dans  la  très-grande  majorité  des  cas  l’ino- 
culation est  négative  » — « Nous  avons  cependant,  dit-il  encore, 

obtenu  des  inoculations  positives nous  pensons  à présent., 

que  ces  inoculations  itératives  seraient  moins  souvent  négatives 
si  elles  étaient  pratiquées  plus  près  du  début  du  chancre  in- 
fectant. » 

J’ai  cité  ces  sages  paroles,  parce  que,  à mon  sens,  elles  con- 
tiennent toute  la  théorie  de  l’irréinoculabilité  cliancreuse,  telle, 
à peu  près,  que  les  faits  expérimentaux  et  cliniques  les  plus 
récents  me  conduisent  à l’admettre. 
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Mais,  avec  de  telles  réserves,  un  dogme  ne  fait  pas  son 
chemin.  L’observateur  consciencieux  est  bientôt  distancé  par 
quelque  promulgateur  moins  circonspect.  Les  idées  de  M.  Clerc 
étaient,  un  an  après  leur  publication,  si  peu  répandues  en 
France  que  M.  Rollet  écrivait  alors  : « Le  chancre  local  et  le 
chancre  infectant  sont  à la  fois  contagieux  et  inoculables  à la 
lancette.  Le  moyen  d’épreuve  qui  établit  une  si  grande  diffé- 
rence entre  ces  deux  maladies  et  la  blennorrhagie,  ne  saurait 
donc  être  invoqué  pour  les  distinguer  l’une  de  l’autre.  Elles  se 
comportent  toutes  les  deux  de  la  même  manière  àl’inoculation.  » 
( Gazette  médicale  de  Lyon , 31  octobre  1856.) 

A celte  même  époque,  en  Angleterre,  M.  II.  Lee  émit  le  dogme 
de  la  non-inoculabilité  du  chancre  ( Britisli  andForeign  médico- 
chirurgical  Review,  octobre  1 856)  d’après  des  expériences  et  des 
observations  faites  à l’hôpital  de  Lock  et  au  King's  college  hos- 
pital. 

En  août  1857,  Ricord  et  M.  Fournier  établirent,  sur  un  relevé 
de  251  expériences,  la  proposition  suivante  : « Le  chancre  in- 
fectant, à la  période  d'état,  est  d'une  inoculation  sinon  impos- 
sible, au  moins  très-difficile  à obtenir  et  très-rarement  obtenue, 
au  sujet  qui  le  porte.  » 

11  faut  le  remarquer  cependant;  les  prémisses  semblaient  dé- 
passer cette  conclusion,  semblaient  devoir  la  dicter  plus  expli- 
cite. Sur  loi  réinoculations  de  chancre,  MM.  Ricord,  Fournier 
et  Poisson  n’avaient  obtenu  que  deux  fois  un  résultat  positif.  Ne 
pouvaient-ils  pas  se  croire  autorisés  à dire  que,  en  règle  géné- 
rale, le  chancre  est  toujours  irréinoculable? 

Ce  pas  fut  franchi,  en  1861,  par  M.  Rollet  qui  a écrit  : « Le 
chancre  syphilitique,  l’ulcère  primitif  le  plus  récent  n’est  jamais 
inoculable  au  malade  qui  le  porte  ; il  n’est  jamais,  à aucune 
époque,  réinoculable.  » ( Recherches  cliniques  et  expérimentales 
sur  la  syphilis , p.  11 .) 

Ces  mots  « le  plus  récent  » expriment  le  seul  point  qui  puisse 
être  en  litige.  En  effet,  tout  le  monde,  aujourd’hui,  professe, 
reconnaît  que  le  chancre , à la  période  d’état,  est  constamment 
irréinoculable.  C'est  là  plus  qu’un  fait  d’expérimentation,  c'est 
un  caractère  commun  à toutes  les  maladies  virulentes. 

Or,  voyons  comment  est  justifiée  cette  assertion  dcM.  Rollet, 
« que  le  chancre  le  plus  récent  est  irréinoeulablc  au  malade  qui 
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le  porte.  » Parmi  les  preuves  expérimentales  qu’il  invoque,  je  ne 
connais  que  celles  publiées  par  M.  Laroycnne  et  par  M.  Basset, 
(l’est  donc  à celles-ci  que  forcément  notre  examen  est  borné. 

J’ouvre  le  travail  de  M.  Laroyenne  ( Annuaire  de  la  syphilis , 
1859,  p.  235),  et  j’y  trouve,  en  effet,  19  observations  d’inocula- 
tions infructueuses  du  chancre  au  malade.  Mais  évidemment  ces 
expériences  ont  été  instituées  pour  prouver  une  toute  autre 
thèse  que  l’irréinoculabilitê  du  chancre  récent;  car  sur  les 

19  inoculés,  16  avaient  déjà  des  accidents  constitutionnels;  et, 
quant  aux  trois  qui  n’avaient  alors  qu’un  chancre,  ce  chancre 
datait  chez  eux,  au.  moment  de  l’inoculation,  de  vingt-six  jours, 
de  deux  et  de  huit  mois  ! 

M.  Laroyenne  donne  encore,  il  est  vrai,  deux  observations  som- 
maires, plus  directement  afférentes  au  point  en  question.  « Chez 
l’un  des  malades,  porteurs  de  [chancre,  sur  qui  l’inoculation  a 
échoué,  dit-il,  l’ulcération  ne  datait  que  de  quatre  à cinq  jours.  » 
— Mais  quatre  à cinq  jours  sont  justement  le  terme  auquel  la 
vaccine  a déjà  opéré  dans  l’organisme  le  travail  préservatif  qui 
empêche  dès  lors  le  vacciné  d’être  revaccinable.  N’est-il  pas  na- 
turel qu’il  en  soit  de  même  pour  le  chancre  ? n’était-il  pas  naturel 
surtout  qu’il  en  fût  de  même  pour  le  malade  de  M.  Laroyenne, 
malade  dont  le  chancre  avait  incubé  onze  jours?  M.  Laroyenne 
s’y  était  donc  pris  trop  tard.  L’insuccès  de  son  unique  réinocu- 
lation au  cinquième  jour  ne  l’autorise,  ni  lui  ni  son  maître,  à 
décréter  l’irréinoculabilité  des  chancres  les  plus  récents. 

Est-il  plus  probant  dans  sa  dernière  observation?  Non, 
puisque,  au  moment  où  il  réinocula  le  chancre,  celui-ci  avait 
déjà  donné  lieu  à un  engorgement  ganglionnaire,  preuve  maté- 
rielle qu’un  travail  infectant,  c'est-à-dire  préservatif  contre  une 
nouvelle  inoculation,  s’était  déjà  opéré  dans  l’organisme  de  l’in- 
dividu. Voici,  d’ailleurs,  le  texte  même  de  cette  observation.  « Le 

20  janvier  1858,  déchirure  du  frein;  elle  revêt  bientôt  un  carac- 
tère inquiétant,  et  les  ganglions  de  l’aine,  des  deux  côtés,  aug- 
mentent de  volume  ; le  patient  (un  élève  en  médecine),  pour 
dissiper  ses  doutes,  n’hésite  pas  à demander  à la  lancette  la  con- 
firmation de  son  diagnostic,  qui  n’était  que  trop  certain.  Le  27, 
c’est-à-dire  sept  jours  après  la  déchirure,  l’économie  avait  déjà 
subi  l’imprégnation  virulente  et  rendu  l'inoculation  infruc- 
tueuse. » 
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Les  observations  de  M.  Basset  (Thèse  inaugurale,  23  no- 
vembre 1 8oü)  m’arrêteront  moins  longtemps;  elles  sont  au 
nombre  de  dix,  et  ne  prouvent  pas  davantage  l’irréinoculabilité 
du  chancre  le  plus  récent.  En  effet,  chez  7 de  ces  10  malades,  il  y 
avait  déjà  des  accidents  constitutionnels  le  jour  où  on  les  ino- 
cula ; ce  qui  est  loin  de  prouver  que  leur,  chancre  fût  récent.  Et 
quant  aux  trois  chez  lesquels  le  chancre  existait  seul  au  moment 
de  l’inoculation,  ce  chancre  datait,  chez  l’un,  de  dix-sept  jours  ; 
chez  l’autre,  de  deux  mois;  pour  le  dernier  (obs.  IX)  le  texte  est 
entièrement  muet  sur  cette  date. 

Ainsi,  jusqu’ù  présent,  au  dogme  de  l’irrèinoculabilitè  abso- 
lue il  manque  la  démonstration  expérimentale. 

D’autre  part,  il  existe, — ne  fût-ce  que  les  deux  de  M.  Fournier 
et  de  Poisson,  — il  existe  des  faits  de  réinoculation  positive. 

Comment  les  partisans  de  l’irréinoculabilité  du  chancre  nais- 
sant allaient-ils  s’arranger  de  ce  défaut  de  preuves  pour  eux  et 
de  ce  commencement  de  preuves  contre  eux? 

Ils  s’en  sont  tirés  par  un  coup  de  maître.  Comme  M.  Fournier 
et  Poisson  avaient  négligé  de  décrire  la  lésion  née  de  leurs  ino- 
culations réussies  (s’étant  bornés  ù écrire:  « résultat  positif;  » 
ou  « pustule  spécifique  »);  comme,  d’autre  part,  sur  ces  entre- 
faites, M.  Rollet  avait  victorieusement  établi  que  le  chancre  et 
la  ch ancrel le  peuvent,  soit  artificiellement,  soit  spontanément, 
coexister  dans  un  seul  et  même  ulcère,  on  ne  résista  pas  h la 
tentation  de  convertir  la  preuve  contre  en  preuve  pour.  En 
1858,  M.  Laroyenne,  qui,  le  premier,  avait  fort  bien  décrit 
le  double  ulcère  sous  le  nom  de  chancre  mixte , disait  : « que 
le  chancre  infectant  irréinoculable  pourrait  bien  être  son  chan- 
cre mixte.  » En  1860,  M.  Basset  écrit  : « On  peut  avancer  que 
tous  les  chancres  suivis  de  manifestations  secondaires,  ino- 
culés avec  succès  à des  sujets  syphilitiques,  sont  des  chancres 
mixtes.  » Enfin,  en  1861,  M.  Rollet  affirma  explicitement  « que 
le  chancre  mixte  n’est,  en  définitive,  que  le  chancre  induré  réi- 
noculable. » 

Pour  moi,  j’admets  l’existence  du  chancre  mixte  (chancre 
ehrancrellé).  C’est  un  être  morbide  des  plus  réels,  qui  s’observe 
cliniquement,  et  qu’on  peut  reproduire  par  la  lancette  toutes  les 
fois  qu’on  déposera  du  pus  de  chancrelle  ù la  surface  d’un 
chancre.  Je  suis,  en  un  mot,  aussi  convaincu  de  sa  réalité  que 
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disposé  à rendre  justice  h 
qui  l’a  si  bien  démontrée. 


l’ingénieuse  initiative  de  M.  Rollet, 


Mais  notre  collègue  a-t-il  été  aussi  bien  inspiré  dans  l'emploi 
que  dans  la  création  du  produit  qui  porte  à juste  titre  son  nom? 
a-t-il  eu  raison  de  vouloir  greffer  le  chancre  mixte  sur  la  réino- 
culabilité  cliancreuse,  comme  le  seul  fruit  qu’elle  puisse  porter? 
Voilà  ce  qu’il  faut  examiner.  En  deux  mots,  le  chancre  mixte 
étant  bien  réellement,  bien  certainement  réinoculable,  il  s’agit 
de  savoir  s'il  n'y  a de  réinoculable  que  les  chancres  mixtes. 

Voyons  donc  : A.  Si  la  lésion  qu’on  voit  quelquefois  naître  de 
la  réinoculation  du  chancre  a toujours,  ainsi  que  M.  Rollet 
l’affirme,  les  caractères  objectifs  d’une  chancrelle.  B.  Si  le 
chancre,  seul,  non  mixte,  n’est  réellement,  ainsi  que  M.  Rollet 
l’affirme  aussi,  jamais,  à aucun  moment  de  son  évolution,  réi- 
noculable. 


A.  Dans  les  cas  publiés  de  réinoculation  positive  d'un  chancre , 
la  lésion  produite  par  la  lancette  a-t-elle  toujours  offert  les  ca- 
ractères objectifs  de  la  chancrelle  ? 

Je  suis,  tout  d’abord,  frappé  du  laconisme  des  auteurs  sur  ce 
point  important. 

J’ai  déjà  parlé  des  observations  racontées  en  deux  lignes,  et 
des  résultats  racontés  en  deux  mots,  dans  la  statistique  de 
M.  A.  Fournier  et  de  Poisson.  Mais  il  semblait,  du  moins,  que  les 
disciples  de  M.  Rollet,  ceux  sur  l’autorité  et  les  expériences 
desquels  il  s’appuie  exclusivement  (1)  eussent  dû  entourer  leur 
témoignage  de  plus  de  garanties.  Ils  n’expérimentaient,  effec- 
tivement, que  dans  un  but  unique  : pour  prouver  que  toutes  les 
fois  qu’à  la  suite  d’une  inoculation  de  chancre,  il  vient  quelque 
chose  au  point  inoculé,  c’est  une  chancrelle  qui  vient;  que  ce 
n’est  jamais  qu’une  chancrelle. 

Or,  pour  éclairer  les  doutes,  pour  réduire  l’opposition  de  ceux 
qui  croient  qu’il  peut  parfois  venir  là  autre  chose,  qu’y  avait-il 
à faire  ?...  Tout  simplement  à décrire  la  lésion  produite  à l’en- 


(I;  Je  répète  que,  dans  son  livre,  M.  Rollet  fait  bien  allusion  à d’au- 
tres faits,  mais  qu’il  n’en  cite,  qu’il  n’en  mentionne,  même  de  la  ma- 
nière la  plus  abrégée,  aucun  autre  que  ceux  dont  j’examine  en  ce 
moment  la  valeur. 
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droit  inoculé  ; et  par  l’exposé  de  scs  caractères,  de  sa  marche, 
en  la  réinoculant,  soit  au  porteur,  soit  à un  sujet  sain,  — l’ex- 
périence, à leurs  yeux,  était  innocente,  puisque  ce  qu’ils  auraient 
inoculé  n’est  jamais,  selon  eux,  qu’une  chancrelle  — à démon- 
trer qu’elle  était  bien  réellement,  et  qu’elle  n’était  qu’une  clian- 
c relie. 

Eh  bien!  loin  de  là,  M.  Laroyenne,  dans  le  récit  de  ses  quatre 
expériences,  se  borne  à dire  trois  fois  : « inoculation  positive  » 
et  une  fois  « pustule  chancreuse,  » sans  même  faire  connaître  au 
bout  de  combien  de  jours  une  lésion  apparut  au  point  inoculé. 

M.  Basset,  dans  les  quatre  expériences  et  les  quatre  observa- 
tions qu’il  a ajoutées  à celles-ci,  se  contente  également  du  mot  : 
« résultat  positif.  » Quatre  fois  cependant  il  a pris  soin  de  dire 
que  ce  résultat  positif  eut  lieu  deux  jours  après  le  jour  de  l’ino- 
culation. 

L’école  de  M.  Rollet  pourrait  arguer  de  cette  brièveté  de  l’in- 
cubation; car  elle  appartient  en  propre  à la  chancrelle;  elle  est 
un  de  ses  caractères  distinctifs.  Dans  les  inoculations  où  on  l’a 
constatée,  on  peut  donc  se  croire  en  droit  d’affirmer  qu’il  n’est 
venu,  au  point  inoculé,  qu’une  chancrelle,  puisque  le  chancre  a 
une  incubation  beaucoup  plus  longue. 

Mais  la  longue  incubation,  notons -le,  n’appartient  qu’au 
chancre  se  développant  chez  un  sujet  sain.  Développé  chez  un 
sujet  déjà  chancreux,  n’aurait-il  pas  une  marche  plus  rapide? 
Vaccinez  (avec  du  vaccin  mûr)  un  enfant  déjà  vacciné;  si  la 
revaccination  est  faite  assez  tôt  pour  réussir  (le  deuxième  ou 
troisième  jour  par  exemple),  il  est  généralement  admis  qu’elle 
regagnera  le  temps  perdu,  qu’elle  rattrapera  l’éruption  de  la 
première  vaccination.  M.  II.  Lee  déclare  qu’il  en  est  de  même, 
que  l’on  n’observe  qu’une  très- courte  incubation  à la  lésion 
qu'on  fait  naître  sur  un  sujet  chancreux  en  l’inoculant  avec  la 
sécrétion  de  son  propre  chancre. 

Ces  expériences,  effectivement,  ont  été  faites  en  Angleterre. 
La  sécrétion  d’un  chancre,  non  chancrellé,  non  mixte,  a été  ino- 
culée par  M.  H.  Lee  au  porteur  de  ce  chancre;  et  le  résultat  de 
l’inoculation  a été,  sous  beaucoup  de  rapports,  comparable  aux 
résultats  des  inoculations  de  l’Antiquaille,  tels,  du  moins,  que 
le  laconisme  de  leurs  narrateurs  nous  permet  de  les  apprécier. 
Comme  à l’Antiquaille,  M.  Lee  a vu  une  lésion  se  manifester 
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au  bout  de  deux  jours;  comme  ii  l’Antiquaille,  il  a obtenu  des 
pustules;  il  a vu  la  lésion  ainsi  produite  durer  plus  de  quinze 
jours;  il  en  a môme  réinoculé,  avec  succès,  le  lluide  (l). 


(1)  Voici,  textuellement  traduites,  deux  de  ces  séries  d’expériences  ; 

Deux  observations,  de  chancre  rendu  réinoculable  par  l'irritation 

artificielle  de  l'ulcère. 

Obs.  I.  Un  jeune  homme  l'ut  reçu  à l’hôpital  de  Lock  le  29  juillet  1 8ÜS. 
Quinze  jours  avant  son  entrée,  il  avait  eu,  au  reflet  du  gland,  un  ulcère 
superficiel  qui  guérit  en  peu  de  jours.  Mais,  deux  ou  trois  jours  après 
l’apparition  de  cet  ulcère,  il  lui  vint,  sur  le  fourreau,  un  petit  bouton 
qui,  le  2ü  juillet,  ollrait  tout  l’aspect  d’un  chancre  huntérien  bien  ca- 
ractérisé. Il  en  sortait  une  sécrétion  trouble,  dont  une  goutte,  addi- 
tionnée d’acide  acétique,  et  examinée  au  microscope,  ne  parut  pas 
contenir  de  globules  de  pus. 

Le  27,  inoculation  de  ce  fluide  sur  divers  points  de  la  cuisse  du  ma- 
lade. 

Le  29,  on  s’assure  de  nouveau  que  la  sécrétion  de  l’ulcère  ne  con- 
tient pas  de  pus;  et  le  31,  on  l’inocule  encore  sur  plusieurs  autres 
points.  L’ulcère  est  en  voie  de  progression. 

Le  3 août,  aucune  des  précédentes  inoculations  n’a  donné  de  résultat. 
Engorgement  des  ganglions  cervicaux  et  apparition  d’une  syphilide. — 
On  applique  un  petit  vésicatoire  sur  l’ulcère. 

Le  S,  l’ulcère,  couverL  d’une  eschare  superficielle,  produit  à présent 
une  sécrétion  puriforme.  On  inocule  celte  sécrétion  sur  plusieurs  points 
de  la  cuisse. 

Le  7,  aujourd’hui,  l’ulcère  ne  sécrète  plus  de  pus.  On  inocule  de 
nouveau  le  fluide  qui  s’exhale  de  sa  surface. 

Le  10.  L’ulcère  a été  pansé,  hier,  deux  fois,  avec  une  pommade  à la 
Sabine;  il  donne  maintenant  une  abondante  sécrétion  de  pus.  Elle  est 
inoculée  en  plusieurs  points,  sur  une  partie  différente  de  la  cuisse. 

Le  12.  L’inoculation  faite  en  dernier  lieu,  ainsi  que  celles  faites  le  5 
et  le  10  (lorsque  l’ulcère  fournissait  du  pus)  ont  réussi.  Celles  du  7 
(alors  qu’il  n’y  avait  pas  de  pus)  ont  échoué.  Les  inoculations  positives 
présentent  l’aspect  de  taches  rouges  circulaires,  avec  un  peu  de  saillie 
et  d’épaississement  de  l’épiderme.  En  un  point,  il  y a une  vésicule  d'où 
exsude  un  fluide  séreux.  On  inocule  ce  fluide  à la  cuisse  du  malade. 
L’ulcère  originaire,  qui  a été  pansé  avec  de  l’eau,  ne  fournil  plus  de  pus. 

Le  17,  l’inoculation  du  fluide  d’inoculation  a réussi.  Elle  présente  le 
même  aspect  que  les  premières,  seulement  il  y a un  peu  d’abrasion  de 
l’épiderme.  11  n’y  a pas  là  d’apparence  de  pustule  ; il  ne  s’exhale  pas 
de  pus  de  sa  surface.  Cependant,  il  s’est  formé  une  pustule,  accompa- 
gnée de  très-peu  d’inflammation,  sur  l’un  des  points  primitivement 
inoculés. 
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Or,  qu’avait  fait  M.  Lee  pour  rendre  ces  chancres  rèinocula- 
bles,  pour  leur  faire  produire,  par  réinoculation,  des  lésions  que 


Le  19,  les  inoculations  ont  l’apparence  de  taches  rouges  avec  saillie 
et  épaississement  de  la  peau,  mais  sans  aucune  induration.  La  pustule 
se  dessèche. 

Le  24,  l’une  des  inoculations  a un  peu  de  tendance  à s’ulcérer;  les 
autres  sont  en  desquamation  et  perdent  leur  couleur.  L’observation 
s’arrête  là. 

Obs.  II.  Bridgelt,  âgée  de  17  ans,  fut  reçue  à l’hôpital  de  Lock  le 
26  août  1858,  avec  deux  chancres  primitifs  indurés,  en  voie  de  pro- 
grès, à la  partie  supérieure  de  la  cuisse  gauche.  Ils  fournissaient  une 
sécrétion  qui,  à l’examen  microscopique,  fut  reconnue  ne  pas  con- 
tenir de  pus.  Celte  sécrétion  fut  inoculée  avec  soin  sur  la  cuisse  de  la 
malade. 

Le  29,  cette  même  inoculation  est  répétée. 

Le  31,  les  inoculations  n’ont  pas  donné  de  résultat.  Les  chancres, 
qui  ont  été  pansés,  deux  jours,  avec  la  pommade  à la  Sabine,  ont  main- 
tenant une  abondante  sécrétion,  manifestement  purulente.  La  sécrétion 
de  chaque  ulcère  est  de  nouveau  inoculée  sur  plusieurs  points,  dans 
deux  endroits  séparés,  à la  cuisse. 

Le  2 septembre,  les  deux  dernières  inoculations  ont  produit,  dans  les 
deux  endroits,  une  lésion  qui  a l’aspect  d’une  petite  pustule  commen- 
çante. On  prend  la  sécrétion  de  l’une  de  ces  pustules  et  on  l’inocule 
dans  deux  ou  trois  points,  plus  bas,  sur  la  cuisse. 

Le  4,  les  inoculations  du  fluide  d’inoculation  ont  réussi.  L’une  des 
inoculations  du  31  août  a produit  une  petite  pustule;  les  autres  n’ont 
produit  que  des  vésicules,  dont  l’une  est  rompue. 

Le  9,  les  inoculations  du  fluide  d’inoculation  faites  le  3 septembre 
ont  séché.  Les  inoculations  faites  le  31  août  ont  entièrement  perdu  leur 
caractère  puriforme.  Elles  paraissent  maintenant  comme  des  taches 
circulaires,  laissant  suinter  une  sécrétion  séreuse,  mêlée  de  squames 
épithéliaux.  — Les  chancres  originaires  commencent  à guérir. 

Le  11,  les  premières  inoculations  sont  en  desquamation  et  offrent 
une  teinte  d’un  rouge  clair.  Les  inoculations  du  fluide  d’inoculation 
sont  de  petits  boutons  rouges  qui  perdent  graduellement  leur  couleur. 

Le  17,  les  chancres  sont  cicatrisés.  — Les  inoculations  s’effacent  et 
se  desquament. 

Le  23,  les  inoculations  du  fluide  d’inoculation  sont  encore  visibles 
sous  la  forme  d'écai  1 les  brillantes  d’épithélium  décoloré. 

Le  25,  il*  paraît  une  très-faible  éruption  secondaire.  Les  glandes  de 
l’aine  sont  encore  tuméfiées  et  dures. 

Celle  malade  quitta  l’hôpital  le  4 octobre,  mais  elle  y revint  le  8.  Les 
inoculations  se  reconnaissaient  encore  à des  taches  brunes  se  fondant 
graduellement  dans  la  coloration  de  la  peau  du  voisinage. 

(Henry  Lee,  tlie  Lancet , 13  septembre  I 862.) 


APPENDICE. 


2 28 

je  vois  fort  semblables  h celles  'si  sommairement  indiquées  par 
MM.  Laroyenne  et  Basset?  Qu’avait-il  fait?  11  avait  seulement 
irrité  la  surface  de  ces  chancres.  11  y avait  artificiellement  dé- 
terminé, comme  il  le  dit,  à la  place  de  l’inflammation  adhésive, 
l’inflammation  suppurative.  Et  ce  changement  suffit,  comme  on 
peut  en  juger  dans  le  texte  ci-dessus,  pour  que,  irréinoculables 
la  veille,  ces  chancres  devinssent,  six  jours  après,  presque  indé- 
finiment rèinoeulables? 

Je  ne  voudrais  pas,  dès  à présent,  professer  une  analogie  com- 
plète de  nature  entre  ces  faits  détaillés  et  ceux  de  l’Antiquaille, 
dont  nous  ne  connaissons  encore  le  résultat  que  par  deux  mots. 
Mais,  en  réfléchissant  que  la  réinoculabilité  de  la  charierelle 
est  liée  à la  nature  purulente  de  sa  sécrétion  ; que  ces  deux  pro- 
priétés, dans  cet  ulcère,  naissent  et  s’évanouissent  ensemble  du- 
rant son  cours,  ne  peut-on  pas  soupçonner  que,  pour  quelques 
cas  du  moins,  le  dépôt  du  pus  de  chancrelle  sur  un  chancre  n’a 
rendu  celui-ci  réinoculable  qu’en  le  faisant  suppurer,  et  non  en 
le  rendant  chancrelleux? 

Je  ne  dis  point,  — j’aime  à le  répéter,  — que  le  chancre  mixte 
ne  puisse  pas,  étant  réinoculé,  produire  une  chancrelle.  Je  dis 
seulement  que  tout  chancre  qui,  réinoculé,  donne  un  résultat  po- 
sitif quelconque  ne  doit  pas,  par  cela  seul,  être  réputé  chancre 
mixte.  En  d’autres  termes,  la  coïncidence  d’une  chancrelle  et 
d’un  chancre  dans  le  même  ulcère  rend  très -légitimement 
compte  de  certaines  rôinoculations  positives  de  chancre;  mais  il 
n’est  point  prouvé  qu’elle  rende  compte  de  toutes. 

Pour  décider  ce  point,  pour  savoir  à quoi  s’en  tenir  sur  la  part 
à faire  à chacune  des  causes  possibles  de  réinoculabilité,  il  au- 
rait fallu  suivre,  jour  par  jour,  les  inoculations  réussies,  en  faire 
connaître  l’évolution,  les  caractères,  la  durée,  etc.,  etc.  — Au 
lieu  de  les  décrire,  de  nous  mettre  à même  de  les  peser,  on  a. 
renversant  le  vieil  adage,  préféré  les  compter.  On  a argué  d’une 
concordance  entre  le  nombre  des  chancres  mixtes  cliniques  et 
celui  des  chancres  trouvés  expérimentalement  réinoculables;  et 
l’on  a dit  : 

« La  réinoculation  du  chancre  a réussi  tant  de  fois  (mettons 
6 fois  sur  100).  D’autre  part,  j’ai  noté  un  nombre  proportionnel 
égal  (6  sur  100)  de  chancres  mixtes  par  rapport  au  nombre  total 
des  chancres  observés  durant  un  certain  temps.  Donc,  les  clian- 
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ores  réinoculables,  égaux  en  nombre  aux  chancres  mixtes,  ne 
doivent  être,  ne  sont  9110  des  chancres  mixtes.  » 

Mais  la  concordance  de  nombre  ne  mérite,  ne  l’oublions  pas, 
de  fonder  qu’une  présomption.  Serait-ce  une  science  bien  sûre 
de  ses  bases  que  celle  où  des  rapports  numériques  seraient  ad- 
mis comme  preuve  de  l’identité  de  nature?  où  l’on  se  croirait 
autorisé  à dire  : « Voilà  deux  causes  morbides.  11  s’agit  de  dé- 
cider, d’après  leur  effet,  si  elles  sont  identiques  ou  si  elles  diffè- 
rent. Eh  bien',  elles  sont  identiques,  je  l’affirme  : et  je  l’aflirme, 
non  pas  parce  que  leur  effet  a été  le  même , mais  seulement 
parce  qu’elles  ont,  aussi  souvent  l'une  que  l'autre , produit  un 
effet  quelconque!...  » 

Mais  encore  celle  concordance  est-elle  réelle?  Non  : en  repre- 
nant les  calculs  sur  lesquels  elle  porte,  on  la  trouve  du  premier 
coup  en  défaut.  Dans  leur  statistique,  M.  Fournier  et  Poisson 
ont  rencontré  le  chancre  réinoculable  2 fois  sur  151.  ( Leçons  sia- 
le chancre , p.  275.)  D’après  M.  Rollet,  « le  chancre  syphilitique 
est  inoculable  au  porteur  dans  la  proportion  de  6 pour  100  envi- 
ron (p.  105).  » Le  chancre  réinoculable  de  M.  Rollet,—  qui,  pour 
lui,  n’est  autre  que  le  chancre  mixte,  — explique  donc  plus  de 
chancres  réinoculables  que  les  auteurs  dont  il  invoque  la  sta- 
tistique n’en  avaient  trouvé.  En  d’autres  termes,  si  ni  l’un  ni 
l’autre  des  deux  auteurs  ne  s’est  trompé,  il  est  évident  que,  tout 
compte  fait,  il  reste  à M.  Rollet  7 ou  8 chancres  réinoculables 
dont  M.  Fournier  n’a  pas  l’emploi  ! 

R.  Le  chancre , seul,  non  chancrellé,  non  mixte , n'est-il  jamais, 
à aucun  moment  de  son  évolution,  réinoculable ? 

Nous  connaissons  la  réponse  négative  formelle  que  M.  Rollet 
fait  à cette  question.  M.  Clerc  était  moins  absolu.  11  pensait  que 
« les  réinoculations  du  chancre  seraient  moins  souvent  négatives 
si  elles  étaient  pratiquées  plus  près  du  début  du  chancre.  » 
M.  A.  Fournier  formule  les  mêmes  réserves  sur  la  réinoculabi- 
lité  des  chancres  très-jeunes.  Et  ces  réserves,  fruit  de  judicieuses 
inductions,  il  les  justifie  aussi  par  son  expérience;  car  le  seul 
de  ses  99  chancreux  qu’il  ait  trouvé  réinoculable  est  le  seul  de 
sa  statistique  dont  le  chancre  ait  été  noté  comme  « ne  datant 
que  de  quelques  jours.  » — M.  Poisson,  lui  aussi,  n’a  pu  réino- 
culer qu’un  chancre  sur  52,  et  ce  chancre,  le  seul  dont  on  ait 
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mentionné  l’époque  d’origine,  est  donné  comme  « datant  de  neuf 
jours»  (comptés  à partir  du  jour  de  la  contayiori). 

Ainsi  les  seuls  chancres  qui,  sur  le  nombre  total,  aient  ôté 
réinoculables  sont  les  seuls  dont  l’origine  fût  récente. 

Une  voie  commode  autant  que  probante  s’offrait  pour  juger 
analogiquement  de  la  réinoculabilité  du  chancre.  La  pustule 
vaccinale  est,  on  le  sait,  la  lésion  primitive  de  l’affection  vacci- 
nale. Comme  le  chancre,  elle  incube  ; comme  le  chancre,  on  peut 
la  détruire  par  le  caustique  sans  que,  pour  cela,  l’effet  consti- 
tutionnel du  virus  manque;  comme  le  chancre  enfin,  elle  met 
obstacle,  quand  elle  a duré  quelques  jours,  à ce  qu’une  nouvelle 
insertion  du  vaccin,  sur  le  même  sujet,  produise  une  pustule 
vaccinale.  — Mais  au  bout  de  combien  de  jours,  cette  irréinocu- 
labilitô  du  vacciné  existe-t-elle?...  Ici  pour  nous  est  le  point  im- 
portant. 

Bryce  l’avait  déjà  éclairé  par  sa  pratique.  Dans  l'épreuve  qui 
porte  son  nom,  il  réinoculait  le  vacciné  vers  le  cinquième  ou 
sixième  jour  de  la  vaccination,  avec  le  fluide  de  ses  pustules 
naissantes.  Et  l’inoculation  réussissait  quelquefois. 

Mais  ne  réussirait- on  pas  constamment,  ne  réussirait-on  pas 
à coup  sûr  en  opérant  plutôt,  dès  le  début,  dès  la  première  appa- 
rition d’une  lésion  quelconque  au  point  vacciné?...  C’est  ce 
dont  j’ai  voulu  m’assurer;  c’est  ce  qu’on  verra  réalisé  dans  les 
expériences  suivantes  qui  démontrent  une  réinoculabilité  vac- 
cinale plus  précoce  qu’on  ne  l’avait,  je  crois,  observé  jusqu’à 
présent. 

Deux  enfants,  la  petite  Eugénie,  âgée  de  15  mois,  et  le  petit 
Pinzacani,  âgé  de  8 mois,  avaient  été  vaccinés  par  plusieurs  pi- 
qûres à chaque  bras,  le  22  septembre  1862,  à midi,  à l’hospice 
de  la  Charité.  Je  priai  M.  Ygonin,  interne,  de  vouloir  bien  m’a- 
vertir dès  qu’il  paraîtrait  quoi  que  ce  fût  aux  points  inoculés. 
Sur  son  invitation,  je  me  rendis  à l’hospice,  le  24  septembre  à 
neuf  heures  du  matin;  et  immédiatement,  45  heures  par  consé- 
quent après  la  vaccination , je  procédai  aux  constatations  et  aux 
opérations  suivantes  : 

Obs.  I.  Chez  la  petite  Eugénie,  je  vis,  sur  2 des  piqûres  du  bras 
gauche,  un  petit  disque  rouge,  à peine  saillant,  sans  le  moindre 
soulèvement  ou  froncement  de  l’épiderme.  Je  glissai  la  pointe 
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d’une  lancette  sous  l’épiderme  d’une  de  ces  papules,  et  la 
retirai,  ne  ramenant  pas  de  quoi  la  mouiller,  mais  seulement 
de  quoi  ternir  le  poli  de  l’acier. 

Avec  la  lancette  ainsi  chargée,  je  réinoculai  cette  enfant  à 
la  cuisse  droite;  mais  un  mouvement  imprévu  de  l’enfant  fit 
pénétrer  l’instrument  à 4 ou  5 millimètres,  ce  qui  occasionna  un 
saignement  assez  abondant.  Je  retirai  la  lancette;  et,  sans  la 
recharger,  je  fis  deux  petites  piqûres  superficielles,  à côté  de 
celle-ci,  que  je  croyais  trop  saignante  pour  que  l’inoculation 
y réussît. 

Je  dois  dire,  une  fois  pour  toutes,  que  la  vaccine,  aux  bras 
de  cette  enfant,  suivit  ultérieurement  la  marche  régulière  de 
l’éruption  normale. 

Quant  à la  cuisse,  le  26,  rien  n’y  était  apparent.  Le  28,  les  in- 
ternes de  l’hospice  virent  une  papule  commencer  à se  former 
sur  la  cicatrice  de  la  piqûre  profonde.  . 

Le  30  au  matin,  je  constatai  là,  de  concert  avec  M.  le  docteur 
Berne,  chirurgien  en  chef,  et  MM.  Chambard  et  Ygonin,  in- 
ternes, une  pustule  bien  formée,  ombiliquée,  mais  moins  volu- 
mineuse, à aréole  moins  large  que  celles  du  bras,  en  un  mot 
paraissant  être  en  retard  de  deux  jours  sur  l’évolution  de  celles- 
ci.  — Rien,  aucun  travail  morbide  appréciable  ne  s’est  mani- 
festé sur  les  deux  piqûres  superficielles  de  la  cuisse. 

Le  2 octobre,  la  pustule  de  la  cuisse  commence  à se  dessé- 
cher : et  elle  se  termina  après  avoir  offert  aux  assistants  tous  les 
caractères  d’une  bonne  pustule  vaccinale,  un  peu  plus  rapide 
peut-être,  néanmoins,  dans  le  cours  total  de  son  évolution,  que 
les  pustules  du  bras. 

Obs.  IL  Chez  le  petit  Pinzacani,  il  existait  également,  le  24  sep- 
tembre à neuf  heures  du  matin,  de  petites  rougeurs  circons- 
crites, à peine  proéminentes,  aux  points  des  bras  où  le  vaccin 
avait  été  inoculé  quarante-cinq  heures  auparavant.  Dans  l’un  de 
ces  points,  M.  Ygonin  enfonça  la  pointe  de  sa  lancette,  sous  l’épi- 
derme qui  était  un  peu  froncé.  Et  avec  cette  lancette  chargée 
d’une  matière  en  quantité  presque  imperceptible,  et  par  consé- 
quent de  qualité  difficile  à apprécier,  il  fit  une  inoculation  sur 
l’épaule  droite,  à trois  centimètres  et  demi  environ  de  distance 
de  la  papule  vaccinale  supérieure  existant  sur  le  bras  de  ce 
côté. 
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L’enfant  fut  emmené  ce  môme  jour,  de  la  Charité,  sans  qu’on 
m’eût  prévenu.  Et  je  ne  pus  le  revoir,  chez  sa  mère  que  le  28,  à 
néufheuresdu  matin,  de  concert  avec  M.  le  docteur  Ovide  Lalle- 
mand, médecin  major  du  31e  de  ligne.  Avec  ce  savant  confrère, 
nous  constatâmes  : 1°  sur  les  bras,  aux  sept  points  vaccinés  le 
22  septembre,  sept  pustules  toutes  d’une  maturité  égale,  puru- 
lentes, ombiliquées,  avec  l’aréole  caractéristique;  — 2°  Sur  l’é- 
paule droite,  au  point  réinoculé  le. 24  septembre,  une  papule 
isolée,  commençant  à pustuler,  mais  d’un  développement  moitié 
moindre  que  celui  des  pustules  résultant  de  la  première  vac- 
cination. — J’avertis  immédiatement  de  ce  résultat,  afin  qu’ils 
pussent  le  vérifier,  M.  le  docteur  Berne  ainsi  que  MM.  les  in- 
ternes de  la  Charité. 

Le  1er  octobre,  les  pustules  de  l’inoculation  du  22  septembre 
commencent  à se  sécher,  à devenir  un  peu  croûteuses.  Celle  ré- 
sultant delà  réinoculation  du 24  n’offre  pas  encore  de  croûtes; 
elle  est  pleinement  pustuleuse  (du  reste,  soit  quant  à son  vo- 
lume, soit  quant  à la  largeur  et  à l’intensité  de  coloration  de 
son  aréole,  cette  pustule  n’a  pas  tout  à fait  atteint  le  développe- 
ment de  celle  résultant  de  la  première  vaccination). 

Obs.  III.  Voulant  savoir  à quoi  m’en  tenir  sur  les  propriétés 
du  lluide  de  cette  pustule  de  revaccination  précoce,  je  pris  un 
enfant  du  voisinage,  Alexandre  Besson,  non  vacciné;  et  le  Ier  oc- 
tobre, je  l’inoculai,  de  bras  à bras,  avec  la  sécrétion  des  pus- 
tules du  sujet  précédent,  de  l’enfant  Pinzacani,  savoir  : 

Au  bras  gauche,  par  deux  piqûres,  avec  le  pus  de  la  pustule 
de  réinoculation. 

Et  au  bras  droit,  par  deux  piqûres,  avec  le  pus  de  l’une  des 
pustules  de  la  vaccination  primitive  faite  le  22  septembre.  (Deux 
lancettes  différentes  servirent,  l’une  pour  les  inoculations  d’un 
bras,  l’autre  pour  celles  de  l’autre.) 

Le  5 octobre,  l’enfant  Besson  a,  aux  quatre  points  inoculés,  de 
petites  papules  qui  commencent  à devenir  des  vésicules;  celles 
de  gauche  paraissent  parfaitement  égales  à celles  de  droite. 

Le  8 octobre,  je  revois  cet  enfant.  Les  pustules,  quoiqu’un  peu 
lentes  dans  leur  développement,  ont  toutes  les  caractères  du 
bouton  vaccinal  au  septième  jour.  L’un  des  parents,  présent  à 
cet  examen,  appelle  même  mon  attention  sur  ce  fait,  que  les 
pustules  du  bras  gauche  (bras  qui  avait  été  inoculé  avec  le  pus 
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do  la  pusUilo  do  réinoculütion  de  l'enfant  Pinzacani),  offraient  un 
volume  plus  considérable  que  eellcs  du  bras  droit. 

Je  ne  prétends  pas  imposer  cette  démonstration  de  la  réino- 
eulabilité  vaccinale  comme  une  preuve  sans  réplique  de  la  réi- 
noeulabilitô  cbancreuse.  Chaque  lecteur  jugera  par  lui-même  de 
la  créance  que  lui  semble  mériter  cet  argument  analogique.  Je 
ne  puis  m’empêcher,  cependant,  de  faire  remarquer  que,  ayant 
été  à même  d'inoculer  ces  enfants  avec  le  fluide  de  leur  papule 
vaccinale  à l'état  réellement  naissant,  j’ai  vu  cette  réinoculation 
réussir  deux  fois  sur  deux. 

Après  les  possibilités  et  les  vraisemblances,  voyons  ce  que  dit 
l’expérience  directe. 

L’expérience,  d'abord,  du  moins  en  tant  qu’expérimentation, 
est  extrêmement  difficile.  Si  le  chancre  doit  être  réinoculablc 
c’est  seulement,  on  le  sait,  à la  période  de  début.  « Or,  disait 
judicieusement  en  1858  M.  Fournier,  il  est  fort  rare,  au  moins  h 
l'hôpital,  que  l’on  rencontre  cette  variété  del’accidenl  primitif  h 
une  époque  très-voisine  de  son  origine.  L’indolence  de  l’ul- 
cération explique  sans  doute  le  retard  que  mettent  les  malades 
à réclamer  les  soins  du  médecin.  La  plupart  des  sujets  infectés 
ne  se  présentent  que  plusieurs  semaines  après  la  contagion, 
c’est-à-dire  à une  époque  où  le  chancre  a acquis, en  général,  son 
complet  développement.  L’on  n’a  donc  que  très-exceptionnelle- 
ment  l’occasion  d’interroger  le  pus  d’un  chancre  très-jeune.  » 

Ces  remarques  n’ont  pas  cessé  d’être  justes,  et  tous  les  clini- 
ciens comme  tous  les  polémistes  ont  à en  faire  leur  profit.  Si 
l’irréinoculabilité  absolue  du  chancre  doit  être  considérée 
comme  une  vérité,  c’est  surtout,  — c’est  peut-être  seulement,  — 
une  vérité  d'hôpital.  Si  elle  doit  recevoir  quelques  démentis,  ce 
n’est  que  dans  la  clientèle  qu’on  trouvera  de  quoi  les  lui  donner. 

Mais,  dans  la  pratique  civile,  il  se  rencontre  d’autres  difficul- 
tés, et  il  y a aussi  un  choix  à faire. 

lit  d’abord,  si  le  chancre  à l’état  naissant  est  réinoculable, 
c’est-à-dire  contagieux  pour  le  malade  lui-même,  il  n’est  pro- 
bablement contagieux  qu’à  un  faible  degré.  11  serait  donc  à dé- 
sirer, quand  on  veut  provoquer  cette  contagiosité  à se  manifes- 
ter, qu’on  fût  libre  de  lui  en  offrir  tous  les  moyens;  qu'on  piït 
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déposer  du  fluide  du  chancre  sur  la  surface  d’un  vésicatoire,  au 
lieu  de  l’inoculer  simplement  à la  lancette.  On  sait  (pie  le  procédé 
par  vésication,  celui  où  le  fluide  est  appliqué  sur  une  large  sur- 
facea été  préféré,  comme  plus  efficace,  par  les  inoculateurs  de 
lésion  secondaire.  « Des  9 inoculés  avec  le  sang,  dit  l’anonyme 
du  Palatinat,  3 le  furent  avec  succès,  et  ceux-là  seulement  chez 
qui  une  large  surface  absorbante  avait  été  frictionnée.  » — Mais 
ce  qui  serait  très-désirable  pour  le  succès  de  l’épreuve  est  abso- 
lument irréalisable.  A quel  client  persuaderez-vous  de  se  laisser 
appliquer  un  vésicatoire  ou  racler  l’épiderme  dans  une  certaine 
étendue?...  Et  d’ailleurs,  le  chancre  dont  vous  voulez  essayer 
l’inoculabilité  n’étant  qu’à  l’état  naissant,  à l’état  de  papule  à 
peine  exulcérée,  comment  ce  chancre  vous  fournirait-il  la  quan- 
tité de  fluide  nécessaire  pour  frictionner  une  large  surface ? 

C’est  donc  de  l’inoculation  à la  lancette,  mode  d’insertion 
reconnu  pour  moins  certain,  qu’on  devra,  en  général,  se  con- 
tenter dans  ces  expériences. 

Il  faut  aussi  faire  une  élimination  parmi  les  chancres  même 
très-jeunes , parmi  ceux  dont  l’âge  pourrait  tenter  votre  lan- 
cette. N’espérez  rien  de  la  réinoculation  d’un  chancre  qui  s’ac- 
compagne déjà  d’adénopathie.  — Ne  vous  en  rapportez  pas  non 
plus  exclusivement  aux  malades  pour  savoir  l’époque  où  le 
chancre  a paru;  nul  praticien  n’ignore  les  préjugés  optimistes 
qui  portent  le  client,  même  le  plus  attentif,  à se  dissimuler  l’âge 
véritable  d’un  mal  que,  invariablement,  les  4 ou  5 premiers 
jours,  il  vous  affirmera  toujours  n’être  « rien  du  tout!  » 

Ces  réserves  sont  utiles  à spécifier  pour  expliquer  comment 
les  expériences  de  réinoculation  du  chancre  peuvent  et  doivent 
souvent  échouer,  sans  qu’il  faille  en  conclure  à l’irréinocula- 
bilité  absolue  du  chancre.  — Cette  réinoculation  réussit  cepen- 
dant quelquefois.  J’en  citerai  trois  exemples  : 

Le  premier  est  dû  à M.  Henri  Lee. 

Obs.  IV.  « Un  étudiant  en  médecine  prit,  pour  la  première 
fois,  une  maladie  vénérienne  en  1856.  Aussitôt  que  son  chancre 
apparut,  et  avant  qu’il  devînt  induré,  il  en  inocula  la  sécré- 
tion sur  sa  cuisse.  Je  le  vis  3 ou  A jours  après.  Il  y avait  alors 
des  signes  d’irritation  au  point  inoculé.  Ce  point  se  convertit 
bientôt  en  un  petit  ulcère,  dur,  ressemblant  alors  exactement  à 
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celui  duquel  l’on  avait  inoculé  la  sécrétion.  11  parut  d’abord  à 
l’inoculation  une  petite  quantité  de  lymphe  blanche  ; mais  les 
deux  ulcères  restèrent  subséquemment  sous  la  forme  de  petites 
indurations  circulaires  et  fournirent  à peine  quelque  sécrétion 
de  leur  surface.  » {The  Lancet , 13  septembre  1862.) 

La  seconde  observation  est  de  ma  pratique. 

Obs.  V.  « M.  B...,  âgé  de  20  ans  et  demi,  constitution  moyenne, 
tempérament  nervoso-lymphatique,  n’a  jamais  eu  de  chancres 
ni  de  blennorhagie.  Quand  je  le  vis,  le  9 août  1862,  le  dernier  coït 
avait  eu  lieu  20  jours  auparavant.  11  y a sept  jours,  il  avait  vu  ap- 
paraître sur  3 endroits  (deux  sur  le  reflet  du  prépuce,  et  un  sur 
le  bord  du  filet),  des  rougeurs.  Je  constatai  dans  ces  endroits 
des  plaques  rouges  à peine  exulcérées;  une  seule,  celle  du  filet, 
offrait  une  légère  rénitence  parcheminée.  Il  n’y  a aucune  inflam- 
mation ambiante,  ni  adénopathie.  J'inocule  par  une  seule  pi- 
qûre, en  dehors  de  la  cuisse  gauche,  ce  que  je  peux  recueillir  de 
fluide  û la  surface  de  l’une  des  rougeurs  indurées.  (Panse- 
ment avec  une  solution  de  o°,7  de  nitrate  d’argent,  sur  20  d’eau.) 
— Revu  le  18  août;  il  y a une  légère  adénopathie  à gauche,  les 
exulcérations  se  sont  prononcées  et  sont  toutes,  maintenant,  un 
peu  indurées.  Au  point  inoculé,  très-légère  papule  cuivrée,  cou- 
leur .café  au  lait,  large  comme  une  tète  d’épingle.  — Revu 
le  30  août;  les  trois  ulcères  sont  un  peu  plus  indurés,  sans 
toutefois  dépasser  la  consistance  parcheminée  pour  ceux  situés 
dans  le  milieu  du  reflet,  et  l’engorgement  en  forme  de  corde 
à boyau , mode  habituel  de  l’induration  des  érosions  chancri- 
formes  du  bord  du  filet.  L’adénopathie  gauche,  la  seule  qui  existe, 
a aussi  un  peu  augmenté;  la  papule  d’inoculation  s’est  un  peu 
étendue,  son  centre  offre  une  légère  desquamation  blanche. 

Revu  le  H septembre;  la  papule  occupe  aujourd’hui  une  éten- 
due de  5 millim.;  elle  est  le  siège  d’une  desquamation  blanche  : 
je  soulève  le  bord  des  écailles  avec  le  bout  d’une  allumette;  je 
donne  ainsi  issue  à une  gouttelette  de  sérosité  un  peu  sanguino- 
lente et  je  découvre  une  exulcération  très-superficielle. 

A ce  moment,  il  n’y  a aucun  symptôme  constitutionnel;  l’adé- 
nopathie gauche  indurée  a l’aspect  de  la  vraie  pléiade  indu- 
rée, indolente. 

Revu  le  21  septembre;  la  papule  est  à peu  près  la  même, 
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elle  tendrait  plutôt  à guérir,  car,  quoique  de  même  largeur, 
elle  est  un  peu  plus  pâle  et  a moins  de  desquamation.  11  paraît 
sur  l'abdomen  G ou  8 papules  caractéristiques.  Les  chancres, 
ou  plutôt  les  érosions  chancriformes,  sont  aujourd’hui  guéris, 
sans  avoir  jamais  eux-mêmes  été  très-ulcérés.  — Revu  le  5 oc- 
tobre, la  papule  de  la  cuisse  offre  le  même  état  squameux 
et  cuivré;  elle  n’a  subi  aucun  changement  depuis  la  dernière 
visite.  Je  fais  examiner  ce  malade  à M.  le  docteur  A.  Dron; 
il  reconnaît  la  nature  indurée  infectante  des  lésions  primitives, 
telle  qu’elle  est  encore  accusée  par  l’état  de  leurs  cicatrices. 

Je  dois  noter  que  ce  malade  n’avait  eu  antérieurement,  et 
n’offrait  actuellement  aucune  éruption  dartreuse,  ni  sur  la 
région  expérimentée,  ni  sur  aucun  autre  point  du  corps  (1). 


(i)  A l’une  des  séances  de  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon, 
où  je  présentai  celte  observation,  l’un  de  mes  bons  collègues  mani- 
festa quelques  doutes  sur  la  nature  de  la  lésion  produite  par  ma  lan- 
cette. « Était-ce  bien  une  lésion  syphilitique?  me  dit-il.  Ne  voit-on  pas 
de  semblables  papules  naître  parfois  par  le  fait  et  sur  le  siège  de  la 
plus  simple  excoriation?  » 

A ceci,  je  répondis  : 

« 1°  Moi  qui  ai  vu,  entre  les  mains  de  quelques  expérimentateurs,  se 
développer  la  lésion  produite  par  l’inoculation  de  l’accident  secondaire, 
je  trouve,  entre  ma  papule  et  celte  lésion,  une  frappante  ressemblance 
d’aspect. 

« 2°  Une  papule  squameuse,  cuivrée,  paraissant  au  point  inoculé 
huit  jours  après  l'inoculation,  et  persistant  plus  de  quarante  jours, 
n’est-elle  pas  le  résultat  de  l’action  du  virus  déposé  là  par  la  lancette? 
peut-elle  n’être  que  l’effet  accidentel  du  traumatisme?... 

« 3°  Si  vous  jugez,  cher  confrère,  qu'il  n’y  ait  eu  de  produit  par 
moi  qu’une  simple  inflammation  non  spécifique,  vous  consentirez  sans 
doute  à ce  que  je  vous  en  inocule  à vous-même  le  fluide.  » — (Je  n’ai  pas 
trouvé,  dans  le  procès-verbal  de  la  séance,  la  réponse  laite  à celte 
partie  de  mon  argumentation.) 

« 4°  Enfin,  est-ce  bien  sérieusement  que  vous  arguez  du  peu  d’éten- 
due, du  peu  de  profondeur  de  la  lésion  produite,  pour  soutenir  qu’elle 
n’est  pas  l’effet  de  la  réinoculation  d’un  chancre?  ne  ressembleriez- 
vous  pas  ainsi  à ceux  que  vous  avez  tant  critiqués;  à ceux  qui,  niant 
la  contagiosité  secondaire,  disaient  : « Au  point  inoculé  avec  le  tluide 
« d’une  plaque  muqueuse,  il  ne  vient  pas  une  plaque  muqueuse;  donc 
« la  plaque  muqueuse  n’est  pas  contagieuse?  » Sans  doute,  vous  n en 
êtes  pas  là!  vous  n’êles  pas,  je  l’espère,  de  ceux  qui  tiennent  le  langage 
de  la  nature  pour  non  avenu  toutes  les  lois  qu’elle  n’a  pas  parlé  con- 
formément à leurs  prévisions  théoriques  ! » 
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Lu  troisième  observation  m’est  fournie  par  M.  Sperino,  dont 
je  traduis  les  propres  paroles  : 

Obs.  VI.  Une  femme  de  35  ans,  entra  au  Syphiloïcome  le  15  jan- 
vier 1851,  avec  plusieurs  tubercules  muqueux  ulcérés  (i)  aux 
mamelons.  Elle  les  avait  pris  d’un  enfant  qu’elle  nourrissait  et 
qui  mourut  dans  le  marasme  avec  une  éruption. 

« Le  17  janvier,  M.  Sperino  inocula  sur  la  cuisse  droite,  en 
deux  points,  du  pus  recueilli  sur  la  lésion  des  seins.  — Le  23,  il 
apparut  une  rougeur  avec  prurit  sur  les  points  inoculés.  — Le 
24,  deux  petites  papules  s’étaient  élevées  au  centre  de  ces  cercles 
rouges.—  Le  20  janvier,  on  avait  répété  deux  nouvelles  inocula- 
tions sur  la  cuisse  droite  avec  le  pus  de  la  lésion  des  seins.  Le 
huitième  jour,  il  apparut  de  la  rougeur  sur  les  points  inoculés;  et 
le  jour  suivant,  l'on  y vit  des  papules.  — Le  30  janvier,  les  pa- 
pules développées  à la  suite  de  l’inoculation  du  17  sont  couvertes 
d’une  croûte,  après  l’ablution  de  laquelle  on  voit  une  érosion 
superficielle.  On  recueille  soigneusement  la  petite  quantité  de 
pus  qui  y est  sécrétée,  et  on  l’inocule  en  deux  endroits  de  la 
cuisse  gauche.  Sept  jours  après  cette  inoculation,  il  se  développe 
dans  ces  deux  endroits  deux  petits  tubercules. 

« Les  pustules  muqueuses  (je  conserve  le  texte  de  M.  Sperino) 
produites  par  ces  diverses  inoculations  durèrent  environ  vingt 
jours  à compter  de  l’époque  de  leur  apparition.  Elles  se  dépri- 
mèrent spontanément,  sans  traitement  ni  général  ni  local,  en 
laissant  sur  la  partie  qu’elles  occupaient  une  tache  cuivrée,  mais 
sans  cicatrice. 

a Les  tubercules  des  mamelons,  pansés  localement  avec  la 
liqueur  de  Labarraque.  étendue,  disparurent  aussi  peu  û peu, 
laissant  des  taches  de  la  même  couleur  que  celles  des  cuisses. 

« Le  25  février,  on  aperçoit  sur  les  membres  supérieurs  et 
inférieurs,  et  sur  le  tronc  beaucoup  de  papules  cuivrées...,  qui 
furent  diagnostiquées  une  syphilide  papuleuse.  On  voulait  lais- 
ser développer  librement  cette  syphilide  avant  de  commencer 


(1)  La  suite  de  l’observation  montre  que  ces  tubercules  muqueux 
ulcérés  étaient  une  lésion  primitive , et  une  lésion  primitive  récente. 
En  effet,  la  syphilide  n’avant  apparu  ensuite  que  le  23  février,  l’acci- 
dent initial  du  mamelon  ne  devait,  le  15  janvier,  exister  que  depuis 
peu  de  jours. 
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un  traitement  mercuriel,  lorsque,  le  2 mars,  il  survint  une 
irilis,  etc.  » [La  Sifilizzazione  studiata,  etc.,  1 «^53,  p.  25.) 

Je  renvoie  le  lecteur,  pour  trouver  des  faits  expérimentaux 
analogues,  au  livre  si  abondant,  si  riche  en  ce  genre,  de  mon 
ami  le  docteur  Melcliior  Robert,  ainsi  qu’à  l’observation  de  M.  le 
docteur  Rodet  (Gaz.  méd.  de  Paris,  1852,  p.  606),  observation  que 
M.  Clerc  a jugée  être  un  exemple  «d’inoculation  d’un  chancre 
infectant  sur  le  sujet  lui-même.  » 

Si  la  réinoculation  artificielle  n’a  que  rarement  des  occasions 
propices  à la  réalisation  de  ses  effets,  il  en  est  tout  autrement 
de  la  réinoculation  spontanée.  La  pratique  nous  en  offre,  à cha- 
que instant,  des  exemples.  Le  chancre  (chancre  infectant)  est 
souvent  solitaire,  cela  est  vrai.  Mais  il  ne  l’est  pas  toujours.  Fré- 
quemment on  voit,  en  même  temps,  plusieurs  chancres  sur  un 
même  sujet;  et  fréquemment  aussi  ces  chancres  accusent,  par 
leur  développement  inégal,  une  origine  inégalement  ancienne. 
Les  malades,  d’ailleurs,  disent  parfois  positivement  eux-mêmes 
que  tel  de  leurs  chancres  n’a  commencé  que  6,  que  8,  que  10 
jours  après  tel  autre. 

Or,  faut-il  croire  que  chacun  de  ces  chancres  est  dû  à un  coït 
distinct,  à un  coït  plus  ou  moins  ancien?...  L’explication  est  ap- 
plicable à quelques  cas,  mais  certes  point  à tous. 

Faut-il  croire  qu’ils  ont  été  produits  par  le  même  coït,  mais 
que  le  retard  des  uns,  la  précocité  d’apparition  des  autres,  dé- 
pend de  quelques  différences  soit  dans  les  conditions  de  l’inser- 
tion du  virus,  soit  dans  les  conditions  de  tissu?...  — Ceci  est  fort 
possible,  réel  sans  doute  pour  quelques  cas  ; mais  toutefois, 
dans  la  vaccination,  sur  quelques  parties  du  corps  que  la  lan- 
cette s’égare,  à quelque  profondeur  (et  l’opérateur  varie  souvent 
cette  condition-là  intentionnellement)  qu’elle  atteigne,  toujours 
les  pustules  produites  par  le  même  vaccin,  dans  une  seule  et 
même  séance,  éclosent  et  marchent  toutes  avec  une  simultanéité 
qui  mérite  presque  le  nom  d’isochronisme. 

Il  demeure  donc  physiologiquement  vraisemblable  que,  lors- 
que sur  un  malade  on  voit  un  chancre  apparaître  quelques  jours 
après  un  autre,  ce  chancre  peut  avoir  ôté  le  résultat  de  la  réino- 
culation accidentelle  du  premier,  du  plus  récent. 

Ces  cas,  je  le  répète,  abondent  dans  la  pratique.  L’influence 
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du  contact,  la  réalité  de  la  réinoculation  connue  cause  produc- 
trice y sont  quelquefois  rendues  probables,  presque  jusqu’à  la 
certitude,  par  la  situation  des  nouveaux  chancres  sur  des  parties 
exactement  contiguës  ou  correspondantes  avec  le  siège  des  pre- 
miers. J’en  citerai  d’abord  un  exemple  dont  je  dois  la  commu- 
nication à l’obligeance  de  mon  très-savant  confrère,  M.  le  doc- 
teur Cullerier  : 

Obs.  VII.  « G.  Théodore,  vingt-trois  ans,  vierge  de  tout  acci- 
dent vénérien,  entre  à l’hôpital  du  Midi,  service  de  M.  Cullerier, 
salle  première  n°  2,  le  14  novembre  1861.  11  est  atteint  depuis 
six  semaines  d’un  chancre  induré,  récemment  cicatrisé,  de  la 
couronne  et  de  la  moitié  gauche  du  gland  avec  adénopathie 
multiple,  double,  indolente. 

« Une  seconde  ulcération  cbancreuse,  beaucoup  moins  avan- 
cée vers  la  cicatrisation,  existe  sur  le  côté  gauche  du  pubis.  L’in- 
duration spécifique  y est  nette  au  pourtour,  le  centre  légère- 
ment déprimé,  moins  épais. 

« Roséole  maculeuse  sur  le  ventre  et  la  poitrine,  datant  de 
quelques  jours  seulement,  impétigo  du  cuir  chevelu,  adénopa- 
thie cervicale. 

« Ce  qui  nous  frappe,  c’est  le  chancre  de  la  verge  cicatrisé, 
tandis  que  celui  du  pubis  nous  paraît  beaucoup  plus  récent. 
Nous  laissons  dire  le  malade,  qui  assure  que,  pendant  vingt-cinq 
jours  environ,  le  chancre  de  la  verge  a existé  seul,  et  que 
ce  n'est  qu’alors  qu’est  survenue  de  la  rougeur  au  pubis, 
qu’il  s'y  est  formé  comme  un  cercle  en  relief  en  môme  temps 
qu’il  s’y  formait  une  plaie.  Le  malade  ne  doute  pas  que  ce  se- 
cond chancre  ne  provienne  du  premier,  et  il  nous  montre  que, 
couché  sur  le  dos,  l’extrémité  de  la  verge,  naturellement  volu- 
mineuse, touche  directement  le  chancre  du  pubis.  M.  Cullerier 
n’hésite  pas  à voir  là  une  inoculation  du  premier  chancre  in- 
duré. » 

Dans  sa  lettre  d’envoi,  M.  Cullerier  me  dit  qu’il  a vu  plusieurs 
faits  analogues. 

Je  veux  aussi,  parmi  tous  les  faits  de  ce  genre  que  me  fourni- 
raient mes  souvenirs,  en  citer  un  où  la  circonstance  du  siège 
me  parut  décisive  : 

Obs.  VIII.  lin  ouvrier  verrier  de  Rive-de-Gier  avait  contracté 
la  syphilis  par  la  bouche.  Il  me  consulta  un  mois  environ 
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après  s'cn  être  aperçu.  A cc  moment,  la  première  lésion  qui  eût 
apparu  existait  à la  lèvre  inférieure  sous  forme  d’une  ulcération 
à fond  rougeâtre,  de  deux  centimètres  environ  d'étendue. 

Je  constate  aussi  à la  lèvre  supérieure,  cl  précisément  dans 
le  point  que  l’ulcère  de  la  lèvre  inférieure  touche  lorsque  les 
deux  lèvres  se  rapprochent,  un  ulcère  moins  profond,  moins 
large  que  le  précédent.  D’ailleurs,  le  malade  qui  s’alarme  de  ces 
symptômes  dont  il  connaît  parfaitement  l'origine  et  la  nature, 
qui,  par  conséquent,  observe  avec  une  vigilance  assidue  les  pro- 
grès du  mal,  le  malade,  dis-je,  me  déclare  que  ce  second  ulcère 
n’a  commencé  à paraître  que  trois  semaines  après  celui  de  la 
lèvre  inférieure.  — 11  ne  commença  à offrir  des  symptômes  cons- 
titutionnels que  quelques  semaines  après  cette  première  visite 
chez  moi. 

Les  inoculateurs  d 'accidents  secondaires  n’ont  pas  essayé  si  la 
lésion  produite  par  leur  lancette  ôtait  réinoculable;  et  je  le  leur 
reproche  vivement,  car  ils  avaient  sous  la  main  tout  ce  qu’on 
pouvait  désirer  pour  que,  négative  ou  positive,  cette  réinocula- 
tion tranchât  la  question  qui  nous  occupe.  Us  avaient  une  lésion 
primitive  et  véritablement  à l'état  naissant , puisqu’ils  l’avaient 
fait  naître,  puisqu’ils  l’avaient  semée  et  en  surveillaient  la  ger- 
mination. Ils  avaient,  en  outre,  un  sujet  qui,  après  la  première 
inoculation  subie  , n’en  aurait  certes  pas  refusé  une  de  plus, 
même  par  vésication. 

Mais  ce  qu'ils  n’ont  pas  fait  intentionnellement  s’est  trouvé 
réalisé  une  fois  par  hasard.  Le  sujet  de  la  deuxième  expérience 
de  Waller  eut  une  première  lésion  au  point  qu’on  avait  inoculé 
avec  du  sang  de  syphilitique,  c’est-à-dire  à la  cuisse  gauche  ; et 
cette  lésion  se  manifesta,  chez  lui,  le  31  août. 

Or,  à la  date  du  15  septembre,  l’auteur  écrit  : « Depuis  quel- 
ques jours,  il  s’est  aussi  formé  à l’épaule  droite  un  tubercule 
isolé,  gros  comme  un  pois , rougeâtre  et  couvert  de  rares  écailles , 
sans  que  le  malade  puisse  préciser  le  jour  de  la  première  appa- 
rition de  cet  accident.  » — Les  symptômes  constitutionnels  ne 
commencèrent  que  quinze  ou  dix-huit  jours  plus  tard,  le  1er  oc- 
tobre. 

La  parfaite  conformité  des  caractères  de  cette  lésion  avec  ceux 
de  la  lésion  produite  au  point  inoculé,  est  frappante.  Le  texte 
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dit,  en  effet,  que  cette  dernière  consistait  « en  deux  tubercules , 
ayant  la  largeur  d'un  pois,  d’une  teinte  rougeâtre  pâle,  qui,  les 
jours  suivants,  se  couvrirent  d'écailles.  » 

Ce  tubercule,  disons  mieux,  cette  lésion  primitive  de  l’épaule, 
a singulièrement  embarrassé  les  partisans  de  la  contagiosité  se- 
condaire. Ricord  en  tirait  avantage  en  demandant  si,  dans  ce 
cas,  l’inoculation  n’avait  pas  prouvé  trop  pour  prouver  quelque 
chose?  si  l’on  devait  bien  attribuer  à la  lancette  une  lésion  dont  la 
parfaite  analogue  naissait  presque  en  même  temps  à un  endroit 
où  la  lancette  n’avait  pas  pu  toucher?...  Et  les  champions  de 
Waller  gardaient,  sur  ce  point,  un  prudent  silence. 

Ils  pourraient,  très-pliysiologiquement,  expliquer  aujourd’hui 
ce  fait  par  le  dogme  de  la  réinoculabilité  du  chancre  à l'état 
naissant.  C’en  est  là,  selon  moi,  un  exemple  incontestable,  quoi- 
que involontairement  réalisé.  L’enfant  inoculé  aura,  par  inad- 
vertance, opéré  avec  ses  ongles  la  réinoculation,  de  la  cuisse 
gauche  à l’épaule  droite.  La  similitude  parfaite  de  la  lésion  de 
la  cuisse  et  de  la  lésion  de  l’épaule,  l’apparition  de’cette  dernière 
quelque  temps  après  l’autre,  l’impossibilité  d’en  comprendre 
autrement  la  production,  tout  vient  à l’appui  de  la  version  que  je 
propose. 

Je  sens  tout  ce  qui  manque  à cette  étude  sur  la  réinoculabi- 
lité chancreuse.  Outre  le  supplément  de  preuves  expérimen- 
tales et  cliniques  qu’elle  désire,  elle  aurait  encore  beaucoup 
d’autres  problèmes  à éclairer..  Le  fait  de  la  réinoculabilité  pré- 
coce étant  admis,  il  resterait,  entre  autres  questions,  à recher- 
cher : \°  quelles  sont  les  conditions  de  provenance,  et  subsi- 
diairement de  forme,  qui  rendent  une  lésion  primitive  plus  ou 
moins  réinoculable;  2°  quelles  sont  l’incubation,  les  propriétés 
objectives,  la  durée  de  la  lésion  engendrée  au  point  réinoculé, 
comparativement  à l’incubation,  aux  propriétés,  à la  durée  de  la 
lésion  génératrice.  Qu’il  me  suffise,  pour  le  moment,  d’avoir  mis 
ces  questions  à l’ordre  du  jour. 

Je  termine  par  une  remarque  qui  paraîtra,  sans  doute,  en  op- 
position avec  tout  ce  qui  précède,  mais  où  est  cependant  con- 
tenu le  fond  de  ma  pensée.  En  cherchant  à prouver  la  réinocu- 
labilité, dans  certaines  conditions,  je  n’en  suis  pas  moins  parti- 
san de  l’irréinoculabilitè.  Je  crois,  je  maintiens,  je  professe,  ce 
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que  d’ailleurs  l'expérimentation  a démontré  sans  réplique  : que 
la  lésion  primitive,  h la  période  d’état,  telle  que,  le  plus  souvent, 
les  malades  nous  la  présentent,  est  irrèinoculable.  Ce  que  j’ai 
cherché  à déterminer,  c’est  le  laps  de  temps  durant  lequel  un  in- 
dividu qui  vient  de  subir  l’insertion  du  virus  reste  encore  ac- 
cessible à l’effet  d’une  nouvelle  insertion.  Tout  ce  que  j’ai  voulu 
prouver  dans  cette  Note  (complément  de  mon  travail  sur  les 
réinfections),  c’est  que  si,  à un  certain  moment,  après  sa  vérole 
terminée,  un  individu  devient,  de  nouveau,  capable  de  la 
prendre,  il  en  est  encore  capable,  au  moment  correspondant  de 
la  période  opposée,  c’est-à-dire  avant  la  vérole  faite  (1). 


(1)  Ces  mots  avant  la  vérole  faite  signifient  que,  pour  moi,  au  mo- 
ment où  la  lésion  primitive  apparaît,  l’intoxication  est  décidée,  mais 
non  réalisée  ; elle  est  dès  lors  immanquable,  mais  elle  n’est  pas  encore 
complète.  L’on  comprend  ainsi  comment  la  lésion  primitive,  le  chancre 
à sa  première  période,  à l’état  naissant,  est  inabortible,  sans  pour  cela 
devoir  être  réputé  absolument  irréinoculable. 


NOTE  IL 


Sur  la  réinfection  syphilitique  (1). 


Dans  mon  mémoire  sur  ce  sujet  ( Archives  générales  de  méde- 
cine, juillet  et  août  1862),  j’avais  distribué  dans  les  trois  catégo- 
ries et  selon  les  proportions  suivantes,  les  faits  de  réinfection 
connus  jusqu’alors  : 

1°  Chancre  et  vérole  pour  effet  du  premier  contact  du  virus  ; 


chancre  seul,  pour  effet  du  second  contact 14  cas. 

2°  Chancre  et  vérole  pour  effet  du  premier  contact  du 
virus;  chancre  et  vérole  atténuée,  pour  effet  du  second 
contact 9 cas. 

3°  Chancre  et  vérole  pour  effet  du  premier  contact 
du  virus;  chancre  et  vérole  plus  forte,  pour  effet  du  se- 
cond contact 2 cas. 


Toutes  les  observations  qui,  depuis  la  publication  de  ce  tra- 
vail, sont  venues  à ma  connaissance,  rentrent  naturellement 
dans  l’une  ou  l’autre  de  ces  trois  catégories.  Je  vais  les  rappor- 
ter telles  que  je  les  ai  recueillies  moi-même,  ou  qu’on  me  les  a 
communiquées  : 

Obs.  1.  Un  monsieur,  âgé  de  39  ans,  a eu,  il  y a un  an,  un 
chancre  induré  médian  du  reflet  balano-préputial.  11  ne  subit 
qu’un  traitement  incomplet,  et  eut  ensuite  une  roséole,  des  pla- 
ques muqueuses  dans  diverses  régions  et  une  éruption  croû- 
teuse  du  cuir  chevelu. 


(I)  Voyez  p.  54. 
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Ayant  la  syphilis,  il  la  transmit  à sa  femme,  que  j’ai  vue 
atteinte  encore  d’un  psoriasis  palmaire  spécifique. 

Le  19  septembre  1862,  je  constatai  chez  lui  un  chancre  induré 
situé  du  côté  gauche  du  filet,  et  par  conséquent  à 2 centimètres 
et  demi  de  dislance  du  précédent.  Au  moment  où  je  le  vis,  ce 
chancre  existait  depuis  trois  semaines.  L’induration  n’y  était 
pas  excessive,  mais  très-bien  caractérisée,  cependant.  Il  n'y 
avait  point  d’adénopathie  inguinale. 

Je  n’ai  pas  revu  ce  malade. 

Obs.  II.  M.  G.  V...,  âgé  de  23  ans,  a eu,  il  y a cinq  ans,  étant 
à Marseille,  un  chancre  induré;  puis  les  symptômes  syphiliti- 
ques ordinaires  : plaques  muqueuses  amygdaliennes,  céphalée, 
alopécie,  etc. 

Il  a pris,  il  y a sept  mois,  un  nouveau  chancre,  qui  fut  d'abord 
soigné  à Montpellier,  puis  que  M.  le  docteur  A.  Fournier  traita 
et  diagnostiqua  comme  « phagédénique  induré.  » Il  n’y  eut  pas 
d’adénopathie. 

» 

Ce  nouveau  chancre  dura  trois  mois. 

Depuis  lors,  c’est-à-dire  depuis  sept  mois,  ce  malade,  que  j’ai 
vu  le  13  juin  1863,  n’a  eu  aucun  autre  symptôme  de  syphilis. 

Obs.  III.  M.  d’A...  vint  me  consulter,  le  27  septembre  186?, 
pour  deux  chancres  datant  de  quinze  jours,  l’un  mou,  sur  le 
limbe  à gauche,  l’autre  induré,  au  reflet  à droite. 

Pendant  que  je  l’examine,  il  me  dit  de  lui-même  : « Docteur, 
je  n’ai  pas  de  ganglions!  » Surpris  de  la  compétence  que  révélait 
cette  initiative,  je  l’interroge,  et  j’apprends  que,  il  y a trente- 
trois  mois,  il  eut,  à Paris,  un  chancre  pour  lequel  il  consulta 
M.  le  docteur  Calvo,  lequel  lui  ordonna  des  pilules  mercu- 
rielles. Il  les  cessa  trop  tôt,  et  eut  ensuite  à l’anus,  au  gosier 
et  au  cuir  chevelu,  des  plaques  et  une  éruption,  que  mon  ami 
le  docteur  Duchêne,  qui  le  soigna  alors,  m’a  dit  être  syphili- 
tiques. — Bien  entendu,  je  ne  lui  prescrivis  pas  de  traitement 
interne. 

M.  d’A...  est  revenu  me  voir  le  4 novembre  1862,  bien  portant, 
exempt  de  symptômes,  et  se  félicitant  de  ce  que,  « en  vertu  de 
mon  dogme , disait-il,  j’eusse  pu  le  dispenser  du  mercure,  qu’un 
autre  médecin  lui  eût  certainement  fait  prendre!  » 
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Obs.  IV.  M.  Henri  Lee  rapporte  ( the  Lancet , 13  septembre 
1862)  l’histoire  suivante  : Un  gentleman  eut  un  chancre  syphili- 
tique qui  fut  suivi  d’une  éruption  générale  de  la  peau.  Il  passa 
alors  deux  années  aux  Indes.  À son  retour,  les  traces  brunes  de 
l’éruption  étaient  encore  légèrement  reconnaissables.  — 11  con- 
tracta, à Londres,  une  nouvelle  maladie  et  eut  deux  chancres  in- 
durés, circulaires,  bien  caractérisés  sur  le  gland.  Au  bout  de 
quelques  semaines,  ils  furent  suivis  d’une  poussée  de  lèpre 
syphilitique  cuivrée,  bien  distincte  des  vestiges  de  l’ancienne 
éruption.  » 

Obs.  V.  Le  26  septembre  1862,  M.  le  docteur  Langlebert  m’é- 
crivant, è propos  de  mon  mémoire  sur  les  Réinfections  syphili- 
tiques, qu’il  partage  à peu  près  complètement  mon  avis  sur  ce 
point,  ajoutait  les  lignes  suivantes,  auxquelles  je  conserve  leurs 
soulignés  expressifs  : 

« Aujourd’hui  encore  dans  mon  cabinet,  il  y a une  heure  à 
peine,  j’étais  en  présence  d’un  malade  qui  porte  les  traces  d’une 
syphilis  contractée  il  y a 18  mois  (taches  d’ecthyma  sur  les 
jambes),  et  qui  a actuellement  sur  la  peau  du  prépuce  (face 
dorsale,  à un  centimètre  en  arrière  du  limbe),  un  magnifique 
induré , sans  retentissement  ganglionnaire.  » 

Enfin  M.  le  docteur  Rodet  a bien  voulu  me  communiquer 
l’observation  suivante,  que  je  me  fais  un  devoir  et  un  plaisir  de 
Iranscrire  telle  qu’elle  m’a  ôté  envoyée  par  cet  estimable  col- 
lègue : 

Obs.  VI.  « M...  X...  vint  me  consulter,  en  mai  1860,  pour  un 
chancre  induré  du  prépuce,  accompagné  d’adénites  indurées 
dans  les  deux  régions  inguinales.  Je  le  traitai  par  le  mercure 
avant  l’apparition  des  phénomènes  généraux.  Le  traitement 
dura  quatre  mois  et  prévint  les  manifestations  générales. 

« En  mai  1862,  ce  malade  aperçut,  quatorze  jours  après  s’ôtre 
exposédans  une  maison  publique,  deux  rougeurs  siégeant  dans 
le  sillon  préputial,  à gauche;  — ces  rougeurs  s’étendirent  les 
jours  suivants,  — on  les  cautérisa. 

« Le  22  mai,  il  vint  me  consulter  et  je  constatai  une  induration 
commençante  sur  ces  deux  points,  mais  pas  d’adénite  inguinale. 
Le  cas  me  paraissant  douteux,  je  fis  panser  les  parties  malades 
avec  du  cérat  au  calomel  et  j’attendis. 
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« Le  26  juin,  je  trouvai,  à la  place  des  deux  rougeurs,  deux  in- 
durations aussi  caractérisées  que  possible  et  un  léger  engorge- 
ment inguinal  induré,  à gauche.  — Un  peu  de  courbature  gé- 
nérale. Pas  d’autre  symptôme  général,  si  ce  n’est  trois  papules 
cornées  dans  la  paume  de  la  main  droite  et  une  quatrième 
dans  la  paume  de  la  main  gauche. 

« Prescription.  — Tisane  de  salsepareille  et  pilules  de  bichlo- 
rure  hydrargyrique.  Pansement  des  papules  cornées  avec  de  la 
pommade  au  proto-iodure  hydrargyrique. 

« Les  indurations  se  dissipent  peu  à peu  et  les  papules  cornées 
disparaissent  aussi  peu  à peu.  Au  bout  de  deux  mois,  tout  a 
disparu,  mais  néanmoins  je  continue  le  traitement  pendant  deux 
autres  mois.  Le  traitement  est  parfaitement  supporté. 

« Ce  cas  me  paraît  intéressant  en  ce  qu’il  prouve  que  le  traite- 
ment mercuriel  peut  guérir  la  diathèse  syphilitique  avant  même 
qu’elle  se  soit  manifestée  par  aucun  phénomène  général.  » 

Obs.  VIL  Le  27  avril  1863,  au  moment  de  mettre  sous  presse, 
j’ai  eu  une  nouvelle  confirmation  de  l 'a- adénopathie  qui  est  le 
caractère  des  deuxièmes  chancres. 

Un  confrère,  âgé  de  plus  de  30  ans,  se  présente  dans  mon 
cabinet  et  me  dit  : 

« Monsieur,  je  suis  un  de  vos  auditeurs,  un  de  vos  élèves; 
et  je  viens  vous  demander  si  je  puis  espérer  de  guérir  sans  mer- 
cure une  vérole  dont  je  suis  atteint.  » 

Je  me  fis  alors  raconter  les  détails  de  cette  vérole;  et  j’appris 
que,  vers  la  fin  de  décembre  dernier,  il  avait  eu  un  chancre  du 
reflet,  « chancre  induré,  bien  induré,  me  dit-il, hélas!  J’ai  assez 
l’habitude  d’en  voir! 

« — Et  avez-vous  suivi  un  traitement?  lui  demandai-je. 

« — Du  tout,  me  répond-il  ; parce  que,  il  y a treize  ans,  j’avais 
eu  déjà  la  vérole.  Étudiant  en  médecine  alors,  j’eus  un  chancre 
induré,  pour  lequel  on  me  fit  immédiatement  prendre  60  pilules 
au  proto-iodure  de  mercure.  Quatre  mois  et  demi  après,  il  me 
vint  des  croûtes  des  cheveux,  et  une  plaque  cuivrée  sur  la  joue; 
les  croûtes  se  reproduisirent  pendant  près  de  deux  ans. 

« — Voilà  qui  est  bien,  pour  le  passé,  dis-je  au  confrère  con- 
sultant. Mais  à présent,  en  quoi  consiste,  actuellement,  la  vérole 
pour  laquelle  vous  venez  me  demander  avis? 
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« — Je  crois,  me  dit-il,  avoir  quelque  chose  ii  la  gorge.  » 

Je  regardai,  reregardai , et  ne  découvris  rien,  absolument 
rien,  aucune  lésion  spécifique  ni  à la  gorge,  ni  nulle  autre  part. 

« Eli!  lui  dis-je  alors,  voyons  les  glandes  inguinales? 

« — Oh  ! je  n’en  ai  pas  eu  du  tout,  cette  dernière  fois,  » fit-il, 
comme  se  récriant. 

En  résumé,  ce  confrère  eut,  il  y a treize  ans,  un  chancre  qui, 
ayant  été  traité  spécifiquement,  ne  produisit  consécutivement 
que  des  symptômes  peu  accentués,  quoique  bien  caractéris- 
tiques. — 11  y a quatre  mois,  il  a eu  un  nouveau  chancre  induré. 
Ce  chancre  n’a  pas  été  accompagné  d’adénopathie.  Enfin,  quoi- 
que non  traité  spécifiquement,  il  n’a,  depuis  quatre  mois,  donné 
lieu  à aucun  symptôme  spécifique  général. 


NOTE  HT. 


Observations  de  syphilis  guéries  sans  mercure  (1). 


J’ai  déjà  cité,  dans  le  cours  de  mes  leçons  (2),  plusieurs  faits 
de  ce  genre.  Ajoutés  à ceux  qui  vont  être  rapportés,  ils  forment 
le  total  des  guérisons  complètes,  ayant  subi  l’épreuve  du  temps, 
que  j’invoque  comme  spécimen  de  l’efficacité  de  la  méthode  cu- 
rative simple  à laquelle  on  doit,  selon  moi,  donner  la  préfé- 
rence, dans  les  cas  nombreux  où  elle  est  indiquée. 

J’ai  reproduit  les  observations  suivantes,  telles,  à très-peu  de 
chose  près,  qu’elles  étaient  consignées  dans  les  notes  que  je 
prends,  à chaque  visite,  sous  les  yeux,  presque  sous  la  dictée 
du  malade.  Le  lecteur  excusera,  je  l’espère,  les  imperfections 
d’une  rédaction  ainsi  improvisée,  en  faveur  des  garanties  d’exac- 
titude qu’elle  donne.  En  lisant  dans  mes  notes  mêmes,  il  assis- 
tera, pour  ainsi  dire,  au  travail  de  ma  pensée  : il  cherchera, 
doutera,  espérera  avec  moi,  et  finalement  il  aura  appris  tout  ce 
({ue  j’ai  à lui  enseigner,  de  la  même  manière  que  je  l’appris 
moi-même. 

J’ai  dû,  parmi  les  faits  que  ma  pratique  m’eût  offerts  plus 
nombreux,  choisir  exclusivement  ceux  qui  remontent  à une  date 
ancienne.-  Ceux-là  seuls,  en  effet,  par  la  durée  du  temps  de 
santé  écoulé  depuis  l’apparition  des  derniers  symptômes  consti- 
tutionnels, pouvaient  démontrer  la  solidité  de  la  guérison. 


(1)  Voyez  p.  156. 

(2)  Voyez  ci-dessus,  p.  22,  88,  163,  1 08. 
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Ors.  I.  Un  jeune  homme  de  30  ans  a eu,  le  8 février  1835,  un 
chancre  du  reflet.  Je  l’avais,  de  bonne  heure,  cautérisé;  mais  il 
persista  et  s'indura.  — 1er  avril,  roséole  générale,  adénopathie 
sous-occipitale.  11  ne  suit  aucun  traitement,  ne  me  consulte  que 
le  30  mai.  Je  constate  les  traces,  encore  reconnaissables,  de  la 
roséole;  plaques  muqueuses  amygdaliennes.  11  n’accuse  pas  de 
prodromes  (huile  de  foie  de  morue,  bains  sulfureux).  Le  9 juin, 
je  ne  vois  plus  de  roséole  (l’huile  répugne;  sirop  de  raifort  iodé). 
Le  27  juin  ; provoquée  par  des  lotions  froides  réitérées,  une  lé- 
gère plaque  muqueuse  existe  h l’anus  (lotions  chlorurées  et  pom- 
made au  calomel).  Le  27  juillet,  il  est,  depuis  huit  jours,  revenu 
des  plaques  muqueuses,  amygdaliennes  et  anales.  La  récidive 
n’ayant  lieu  qu’aux  mômes  endroits,  et  les  ganglions  occipi- 
taux et  inguinaux  ayant  beaucoup  diminué,  je  me  borne  à cau- 
tériser. Une  fois  ma  prescription  faite,  le  malade  me  montre 
quelques  squames  palmaires  et  plantaires  qu’il  a depuis  la  pre- 
mière poussée,  et  qui,  m’affirme-t-il,  ont  été,  depuis  lors,  en  di- 
minuant. Ces  détails  m’autorisent  ci  persister  dans  l’abstention 
de  spécifiques.  Le  9 août,  plus  rien  au  gosier,  les  squames  dimi- 
nuent. Le  1er  septembre,  depuis  trois  jours,  il  est  encore  revenu 
de  faibles  plaques  muqueuses  amygdaliennes  (chocolat  iodé, 
bains  sulfureux,  gargarisme  alumineux).  Le  7 septembre,  amé- 
lioration marquée  et  apparente  de  l’état  des  forces.  Le  28  sep- 
tembre, il  vient,  par  précaution,  se  soumettre  à mon  examen  ; 
je  ne  constate  rien  de  morbide  sur  aucun  point.  Il  me  dit  cepen- 
dant qu’il  lui  est,  depuis  la  dernière  visite,  revenu  un  peu  de 
roséole;  mais  je  n’en  découvre  pas  de  vestige.  Le  2 novembre; 
il  a beaucoup  fumé;  une  plaque  muqueuse  au  gosier,  je  la 
cautérise.  Le  31  janvier  1856,  retour,  depuis  quinze  jours,  d’une 
seule  plaque  à l’amygdale  droite;  cautérisation. 

J’ai  revu  ce  jeune  homme  plusieurs  fois,  notamment  le 
13  juillet  1856  ; puis,  le  26  février  et  le  17  mars  1857,  pour  une 
blennorrhagie.  Jusqu’à  ces  derniers  temps  enfin,  j’ai  eu  avec 
lui  des  rapports  qui  m’ont  permis  de  constater  la  solidité  de  sa 
guérison. 

Obs.  IL  Un  jeune  homme  de  21  ans,  bien  constitué,  a,  le 
2 avril  1855,  un  chancre  induré  du  filet.  Je  le  traite  uniquement 
par  la  solution  de  nitrate  d’argent,  et  le  liens  en  observation.  — 
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Le  17  juillet,  il  n’a  eu,  dit-il,  depuis  son  chancre,  que  de  vio- 
lents maux  de  tête,  revenant  le  matin,  et  de  la  douleur  au  go- 
sier. J’y  vois  des  plaques  muqueuses  que  je  cautérise  ; et,  contre 
la  céphalée,  bien  qu’amoindrie  à présent,  j’ordonne  l’iodure  de 
potassium.  Le  13  août,  la  découverte  que  j’ai  faite  de  ses  plaques 
muqueuses  l’a  effrayé;  il  promet  de  venir  me  voir  souvent, 
même  alors  qu’il  n’aurait  aucun  mal.  Effectivement,  je  ne  con- 
state aujourd’hui  nul  symptôme.  Le  9 novembre,  il  a,  depuis 
quinze  jours,  des  plaques  muqueuses  à l’anus,  et  depuis  quatre 
jours  au  gosier;  je  les  vois  et  les  cautérise.  Depuis  un  mois,  me 
dit-il,  les  cheveux  s’éclaircissent  un  peu  (flanelle,  bains  de  va- 
peur, lotions  chlorurées  et  calomel,  pour  l’anus'.  Le  14  novem- 
bre, il  y a déjà  amélioration;  je  trouve  une  adénopathie  occipi- 
tale encore  persistante  (huile  de  foie  de  morue).  Le  12  décembre, 
il  me  montre  un  peu  de  rougeur  et  comme  une  dépolissure  der- 
rière le  pilier  postérieur  gauche  du  voile  du  palais  (je  la  cauté- 
rise pour  me  rendre  à son  désir).  Le  18  février  1856,  il  m’avoue 
n’avoir  pas  pris  l’huile  de  foie  de  morue,  et  s’être  livré  à quelques 
écarts  de  régime,  avoir  passé  des  nuits  sans  se  coucher;  malgré 
cela,  il  a engraissé,  n’a  plus  d’alopécie;  il  se  plaint  un  peu  du 
gosier,  mais  je  n’y  vois  rien  d’anormal.  Le  31  mars,  même  état. 
Le  1er  mai,  revient  pour  une  blennorrhagie.  Le  4 4 mai,  retour 
de  plaques  muqueuses  au  gosier  (cautérisation). 

J’ai  revu  ce  jeune  homme,  le  5 juin  et  le  7 août  1856;  le 
4 8 juillet  1 857,  pour  de  petites  végétations  du  reflet;  le  1 4 juin  1 858, 
pour  deux  chancrelles,  que  je  fis  avorter  au  moyen  de  la  pâte  de 
Canquoin;  le  14  novembre  1858,  puis  le  10  mai  4 859,  pour  de 
simples  herpès  (qui  n’ont  apparu  que  depuis  qu’il  a eu  des 
chancrelles);  le  26  septembre  1860,  pour  un  bubon  d’emblée.  On 
voit  qu’il  me  donnait  toute  sa  confiance,  et  se  plaisait  à en  multi- 
plier les  preuves.  Je  l’ai  encore  revu,  à diverses  reprises,  ai 
souvent  eù  de  ses  nouvelles,  par  quelques  amis  qu’il  m’adres- 
sait; et  je  puis,  en  conséquence,  répondre  que  sa  guérison  ne 
s’est  pas  démentie. 

Obs.  III.  Un  monsieur,  âgé  de  30  ans,  a eu,  le  9 juillet  4 855, 
un  chancre  du  prépuce.  — Le  42  août,  céphalée,  prodromes 
(iodure  de  fer  et  iodure  de  potassium).  Le  29  août,  plus  de  pro- 
dromes; il  a un  acné  capitis , roséole  abdominale,  squames 
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palmaires,  très-peu  de  plaques  muqueuses  au  gosier  (môme 
prescription).  Le  l i septembre,  tout  va  mieux,  sauf  les  plaques 
muqueuses,  que  je  cautérise  (j’ajoute  au  traitement  4 dragées 
de  lactate  de  fer);  alopécie.  Le  22  septembre,  très-bon  étal.  Le 
13  octobre,  les  squames  palmaires  ont  pris  une  apparence  cor- 
née (manuluves  alcalins).  Le  3 novembre , amélioration  des 
mains  (manuluve  émollient,  et,  immédiatement  après,  frictions 
avec  la  teinture  d’iode).  Les  forces,  l’appétit,  la  digestion  sont  en 
très-bon  état.  Le  22  novembre,  les  plaques  muqueuses  gutturales 
persistant,  je  les  cautérise.  Le  6 décembre  et  le  4 mars  1856, 
revu  sans  symptôme  nouveau  ; les  cheveux  sont  bien  revenus. 

J’ai  revu  ce  malade  h diverses  reprises,  assez  souvent.  Nous 
avons  même  des  rapports  habituels,  obligés;  et  il  a toujours 
répondu  négativement  à mes  fréquentes  questions  sur  les  suites 
de  sa  vérole. 

Obs.  VIL  Un  épicier  robuste,  athlétique,  insouciant  et  même 
impassible,  31  ans,  a,  le  6 septembre  1855,  un  chancre  qui  se  ci- 
catrise le  28  octobre.  Le  15  novembre,  je  vois  une  éruption  papu- 
leuse géneVale,  cuivrée,  discrète,  mais  à larges  papules.  Cépha- 
lée, acnés  capitis,  mais  pas  d’adénopathie  occipitale.  Il  a un 
frisson  tous  les  soirs,  à sept  heures.  (Il  y a dix  ans,  il  avait  eu 
une  fièvre  intermittente,  qui  persista  dix-huit  mois.)  Je  prescris 
l’iodure  le  soir,  et  5 décigr.  de  sulfate  de  quinine  le  matin.  Le 
25  novembre,  .la  fièvre  a cessé  ainsi  que  la  céphalée;  l’éruption 
papuleuse  a déjii  diminué;  plaques  muqueuses  à l’anus.  Le 
2 décembre,  plaques  muqueuses,  peu  apparentes,  sur  l’amygdale 
gauche.  Le  16  décembre,  bon  état.  Le  30  décembre,  il  se  plaint 
de  douleurs  vagues  dans  les  bras  (deux  bains  de  vapeur).  Le 
18  janvier  1856,  les  douleurs  sont  guéries;  il  ne  me  consulte 
que  pour  une  bronchite. 

Le  3 février,  le  24  août,  le  22  février  1857,  puis  à plusieurs 
autres  reprises,  tout  récemment  encore,  j’ai  revu  ce  brave 
homme,  dont  presque  toute  la  famille  m’a  consulté.  Toujours 
je  l’ai  trouvé  parfaitement  guéri  de  sa  syphilis,  dont  le  début 
avait  cependant  été  assez  grave,  et  dont  sa  forte  constitution  a 
si  efficacement  triomphé. 

Obs.  IV.  M...  a eu  un  chancre  le  15  juillet  1855,  puis  le  22  août 
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une  roséole  générale,  papuloïde,  que  l’iodure  dissipa  rapide- 
ment : en  même  temps,  acnés  capitis , adénopathie  occipitale; 
un  peu  plus  tard,  squames  palmaires,  adénopathie  sus-épitro- 
kléenne,  plaques  muqueuses  anales  et  gutturales.  (Bains  sulfu- 
reux, frictions  avec  la  pommade  au  tannin,  pilules  de  Vallet, 
vin  de  quina.)  — Le  U septembre,  l’éruption  a pris  de  plus  en 
plus  la  forme  papuleuse.  Malgré  cette  poussée  intense,  les  pro- 
dromes ont  promptement  disparu,  les  forces  générales  restent 
intactes  — Le  22  septembre,  l’éruption  a pâli,  les  squames  pal- 
maires s’effacent.  Contre  une  démangeaison  ancienne  des  bour- 
ses, j’ordonne  un  bain  avec  10  grammes  de  sublimé.  (Continua- 
tion de  la  médication  tonique.)  — Le  6 octobre,  la  syphilide  a 
encore  pâli.  (Je  cautérise  les  amygdales,  peu  malades  cependant, 
bains  de  vapeur.)—  Le  20  octobre,  un  peu  de  céphalée.  (1  gramme 
d’iodure  par  jour.) — Le  27  octobre,  la  céphalée  a cessé.  — Le 
2 décembre,  à la  suite  d’un  voyage  où  il  a traversé  des  pays 
couverts  de  neige,  les  plaques  muqueuses  gutturales  sont  reve- 
nues, ainsi  qu’une  seule  papule  cuivrée  au  front.  (Cautérisation.) 
— Le  29  décembre,  ces  lésions  sont  guéries  : il  a contracté  une 
chancrelle.  — Le  4 et  le  9 janvier  1856,  retour  de  plàques  mu- 
queuses superficielles  à l’anus  et  au  gosier.  — Le  1er  mars,  il 
m’écrit  qu’il  se  porte  très-bien,  sauf  les  suites  d’une  adénite 
causée  par  sa  chancrelle.  — Le  20  mars,  plus  de  signes  de  sy- 
philis; mais  il  a pris  une  blennorrhagie,  et  en  même  temps  il 
offre  8 ou  10  pustules  de  varicelle,  dont  l’éruption  a été  accom- 
pagnée d’un  mouvement  fébrile.  — Le  28  mai,  il  lui  est  revenu 
des  plaques  muqueuses  aux  amygdales  pour  avoir  trop  fumé  et 
s’être  exposé  à un  courant  d’air.  En  même  temps,  la  place  des 
anciennes  squames  palmaires  a un  peu  rougi.  — Le  13  octobre 
1 856,  il  vient  me  consulter  pour  une  nouvelle  blennorrhagie. 

Le  23  mai,  le  2 juillet  1857,  et  plusieurs  fois  encore,  j’ai  eu  oc- 
casion de  rencontrer,  d’interroger  ce  client  dont  la  bonne  santé 
spéciale  n’a  pas  été  troublée  de  nouveau. 

Obs.  V.  Un  jeune  homme  de  21  ans  prit,  le  17  juillet  1855,  un 
chancre  du  fourreau.  Le  14  septembre,  douleurs  vagues,  sur- 
tout au  sternum.  (lodure  de  potassium.)  — Le  il  octobre,  acnés 
capitis , adenopathie  occipitale  volumineuse,  papules  du  front, 
larges  taches  de  roséole.  ( Huile  de  foie  de  morue,  chocolat 
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bromo-ioduré.)  — Le  20  octobre,  la  roséole  a pâli;  il  est  venu 
des  plaques  muqueuses  très-peu  apparentes  au  gosier  et  à l'a- 
nus; quelques  légers  tubercules  muqueux  à l’angle  des  narines. 
(Cautérisation.)  — Le  21  octobre,  les  engorgements  ganglion- 
naires occipitaux  persistent.— Le  24  février!  856,  à quelques  ves- 
tiges de  roséole  et  à une  céphalée  dont  il  accuse  encore  un  reste, 
je  soupçonne  qu’une  récidive  a eu  lieu.  — Le  26  octobre  1856,  je 
le  revois  sans  aucuns  symptômes  ; il  me  consulte  pour  une  dé- 
chirure simple  du  filet.  — Je  le  revois  encore  le  7 août,  le  21  oc- 
tobre 1857,  le  6 août  1858  et  pour  une  blennorrhagie  récente. 

J’ai  encore  revu  ce  malade  le  28  octobre  1858,  le  29  mai  1859  et 
enfin  le  9 octobre  1861  ; il  n’avait  jamais  rien  eu  de  syphilitique 
depuis  lors,  mais  venait  me  consulter  pour  des  craintes  imagi- 
naires et  quelques  blennorrhagies  trop  réelles. 

Obs.  VI.  Un  monsieur  de  26  ans,  qui,  par  suite  d’une  disposi- 
tion héréditaire,  devient  chauve  depuis  trois  ou  quatre  ans,  a eu 
trois  chancres  indurés,  vers  le  1er septembre  1855.  Vers  la  fin  d’oc- 
tobre, il  lui  vient  une  roséole  papuloïde  générale,  acnés  capitis. 
Un  médecin  de  Lyon  lui  ayant  dit  qu’il  ne  pourrait  guérir  sans 
mercure,  il  vient  me  demander  si  je  ne  pouvais  pas  l’exempter 
d’en  prendre.  « Essayons,  » lui  répondis-je  après  examen.  (Li- 
maille de  fer,  huile  de  foie  de  morue,  vin  de  quinquina.)  Le 
1 i novembre,  l’éruption  a déjà  un  peu  pâli.  — Le  26  novembre; 
dès  le  15,  il  est  survenu  une  nouvelle  poussée  de  larges  plaques 
papulo-squameuses  avec  céphalée  et  brisement  des  forces;  je  le 
vois  (le  26)  d’autant  plus  découragé  que,  à la  vue  de  cette  ré- 
cidive, son  ancien  médecin  l’a  fortement  adjuré  de  consentir  à 
prendre  du  mercure.  (Bains  sulfureux,  iodure  de  potassium, 
nourriture  plus  substantielle  qu’il  ne  la  prenait.)  — Le  10  dé- 
cembre, l’éruption  est  restée  la  même.  — Le  31  décembre,  pour 
la  première  fois,  quelques  plaques  muqueuses  occupent  legosier 
et  l’anus.  (Cautérisation.)  — Le  7 janvier  1856,  l’éruption  a à 
peine  diminué  de  teinte.  — Le  22  janvier,  nouvelles  plaques 
muqueuses  aux  amygdales,  aux  lèvres,  à la  langue.  (Cautérisa- 
tion.) — Bu  8 février  au  19  mars,  il  n’a  que  quelques  faibles 
poussées  aux  muqueuses.  — Le  19  mars,  il  a des  contractures  du 
biceps  brachial  droit.  (Iodure,  bains  de  vapeur.)  — Le  22  avril, 
la  contracture  a rapidement  disparu.  — Le  13  juin,  encore  une 
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éruption  de  plaques  muqueuses  buccales.  (Usage  habituel  de 
l’eau  de  Clialles.)  — Le  ü juillet,  grande  amélioration  de  la  bou- 
che, quelques  lassitudes  musculaires.  (Un  peu  d’iodure  tous  les 
deux  jours.)  — Le  25  juillet,  il  a pris  la  gale.  — Le  9 septembre, 
très-faibles  plaques  muqueuses  dans  divers  points  de  la  bouche; 
puis  le  9 décembre,  récidives  de  ces  mêmes  plaques.  Depuis 
cette  époque,  les  forces  reviennent.  — Le  22  juin  1857,  encore 
de  très-superficielles  plaques  muqueuses.  — Le  11  mai  1858,  il 
me  consulte  pour  un  pytiriasis  scrotal  simple. 

Je  revois  ce  malade  le  7 février,  puis  le  21  février  1859,  pour 
diverses  éruptions  dartreuses;  — le  7 décembre  1860,  pour  un 
herpes  prœputialis  ; — le  29  novembre  1861,  pour  une  hémop- 
tysie. (J’ordonne,  par  forme  d’essai,  de  l’iodure,  qui  ne  procure 
aucune  amélioration.)  — Je  l’ai  enfin  vu,  en  octobre  1862,  pour 
une  nouvelle  bronchite.  11  n’avait,  depuis  cinq  ans,  eu  aucun 
symptôme  syphilitique. 

Obs.  VIII.  — Un  négociant,  âgé  de  24  ans,  a eu  un  chancre  le 
20  décembre  1855,  — le  26  janvier  1856,  prodromes,  légère  ro- 
séole. — Le  2 février,  acnés  capitis,  adénopathie  occipitale  ; la 
roséole  occupe  presque  tout  le  corps,  mais  elle  est  très-peu 
foncée,  simple  rougeur  à la  gorge.  (Iodure  tous  les  2 jours, 
gargarisme  astringent).  — Le  29  février,  la  roséole  persiste  au 
même  degré,  plus  de  prodromes  (plus  d’iodure,  6 pilules  ferru- 
gineuses de  Vallet,  par  jour).  — Le  29  mars,  la  roséole  com- 
mence à diminuer,  mais  il  y a de  nouveau  céphalée  et  quelques 
vagues  lassitudes  musculaires;  quelques  anciennes  taches  ro- 
séoliques  palmaires  et  plantaires  sont  devenues  un  peu  squa- 
meuses (reprise  de  l’iodure,  bains  sulfureux).  — Le  23  avril,  la 
céphalée  et  les  lassitudes  ont  passé  au  bout  de  quelques  jours, 
il  reste  une  glande  occipitale  (huile  de  foie  de  morue);  l’alopé- 
cie, qui  avait  commencé  il  y a un  mois,  continue.  — Le  6 mai, 
plus  de  douleurs,  ni  aucun  autre  signe  de  syphilis,  mais  l’alo- 
pécie augmente  (hydrothérapie,  quina  et  fer).  — Le  17  juin,  les 
sourcils  et  les  cils  commencent  à tomber.  11  est  apparu,  pour 
la  première  fois,  quelques  plaques  muqueuses  buccales;  les 
squames  palmaires  ont  augmenté;  il  y a quelques  contractures 
musculaires.  (Voyant  cette  persistance,  je  prescris  deux  pilules 
de  5 centigr.  de  proto-iodure  de  mercure  par  jour).  — Le  26  juin; 
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le  malade  n’a  pas  pu  se  décider  à prendre  les  pilules;  il  part 
pour  les  bains  de  mer.  Je  constate  un  eczéma  simple  de  l’ais- 
selle et  du  pli  génito-crural.  — Le  24  juillet,  du  dévoiement 
l’a  affaibli,  les  cheveux,  tombent  encore  (opium,  alimentation 
exclusivement  animale).  — Le  2 août,  il  me  consulte  pour  une 
blennorrhagie.  — Le  9 août,  la  peur  qu’il  a de  cet  accident,  les 
délayants  que  je  lui  ordonne,  quoique  mitigés,  et  le  dévoiement 
qui  continue,  agissent  de  concert  pour  entretenir  l’alopécie; 
d’ailleurs,  il  n’y  a à présent  aucun  symptôme  caractéristique  de 
syphilis,  (lodure  de  fer,  eau  de  Saint-Alban.)  — Le  2 sep- 
tembre, il  s’est  manifesté,  au  bout  de  la  langue,  deux  pla- 
ques muqueuses  que  je  cautérise.  Le  dévoiement  a cessé;  les 
cheveux  cessent  de  tomber.  — Le  20  novembre,  le  bon  état  conti- 
nue; les  forces  reviennent.  — Le  20  décembre,  il  me  consulte 
pour  un  herpès  simple  du  prépuce.  — Le  44  janvier  1857,  un 
léger  embarras  gastrique  a encore  interrompu  le  mouvement 
de  régénération  capillaire  qui  avait  franchement  recommencé. 
(Eau  de  Vichy  (source  Lardy),  conserve  de  roses,  infusions 
amères.) 

J’ai  revu  ce  jeune  homme  le  9 avril,  puis  le  17  juin  4 857, 
le  10  mai  4860,  enfin  le  24  septembre  4862,  pour  des  herpès 
d’abord,  en  dernier  lieu  pour  une  chancrelle.  Rien  de  syphili- 
tique n’a  reparu  ; il  est  en  parfaite  santé.  Ses  cheveux  et  ses  poils 
ont  depuis  très-longtemps  regagné  leur  aspect  normal, 

Obs.  IX.  Un  jeune  homme  de  24  ans,  assez  faible  de  consti- 
tution, s’est  aperçu  le  4 9 janvier  4 856,  d’un  petit  bouton  sur 
le  filet.  Le  27,  je  vois  une  érosion,  que  je  crois  être  une  chan- 
crelle; je  la  cautérise  avec  la  pâte  de  Canquoin.  — Le  9 février, 
cette  cautérisation  abortive  a échoué,  je  constate  de  l’induration 
avec  son  adénopathie  caractéristique.  — Le  47,  l’ulcère  est 
presque  guéri.  — Le  28  mars,  céphalée,  raideur  du  cou,  ro- 
séole très-superficielle,  (lodure,  ferrugineux).  — Le  7 avril, 
la  roséole  n’a  pas  augmenté.  —Le  22  avril,  la  roséole  est  effacée, 
plus  de  céphalée;  il  vient  me  consulter  pour  une  blennor- 
rhagie. — Le  9 mai,  il  vient  des  plaques  muqueuses  à l’anus 
(traitement  local  par  la  liqueur  de  Labarraque  et  le  calomel). — 
Le  26  mai,  les  plaques  muqueuses  ont  guéri  en  six  jours.  — 
Le  23  septembre,  n’ayant  pas  eu  de  nouvel  accident  syphilitique 
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jusque-là,  il  accuse  un  peu  d’alopécie  existant  depuis  dix  jours; 
mais  ce  n’est  qu’un  herpès  tonsurant.  Le  28  novembre,  il  me 
consulte  pour  un  herpes  prœputialis , rien  de  syphilitique.  — 
Le  13  avril  1857,  il  vient  se  plaindre  d’avoir  de  la  lassitude  aux 
jarrets  et  des  raideurs  au  cou.  - « Vous  avez  eu  des  raideurs 
au  cou?  lui  dis-je.  — Oui,  Monsieur,  me  répond-il  : j’en  ai  eu 
une.  » (Bains  de  vapeur,  eau  de  Saint-Alban  avec  le  citrate  de 
fer.)  Le  31  mai,  il  croit  avoir  quelque  chose  à l’anus,  mais  je  n’y 
trouve  qu’un  eczéma  chronique  simple,  peu  intense.—  Le  1 1 août, 
quelques  végétations,  suite  de  sa  blennorrhagie.  — Le  31  jan- 
vier 1858,  il  revient  pour  une  nouvelle  blennorrhagie.  — Le 
10  août,  un  de  ses  amis  me  dit  de  sa  part  qu’il  est  toujours 
bien  portant. 

Enfin,  j’ai  revu  ce  jeune  homme  le  10  novembre  1861,  et  le 
15  octobre  1862,  toujours  pour  la  blennorrhagie  ou  quelques 
éruptions  dartreuses;  il  n’a  pas  eu  de  nouvelles  poussées  de 
syphilis. 


Obs.,X.  M.  V...,  jeune  homme  de  22  ans,  eut,  le  2 février 


1856,  une  érosion  du  gland,  qui  ne  commença  qu’un  mois  après 
le  coït.  Il  y avait  si  peu  d’induration  que  je  la  pris  d’abord 
pour  un  chancre  simple.  — Le  11  mars,  l’induration  n’a  que  peu 
augmenté.  — Le  25  mars,  il  lui  est  survenu  depuis  huit  jours, 
des  rougeurs  sur  le  ventre  et  les  bras.  Je  constate  une  roséole 
peu  marquée,  légère  céphalée  et  brisement  des  membres.  Le 
malade  a une  très-forte  constitution.  — Le  8 avril,  la  roséole 
n’a  pas  pris  une  teinte  plus  foncée. 

J’avais  perdu  de  vue  ce  client,  lorsque  le  1er  février  1858, 
il  se  présenta  de  nouveau  dans  mon  cabinet.  Il  me  dit  qu’aucun 
nouveau  symptôme,  qu’aucun  mal  qu’il  pût  croire  vénérien  ne 
s’était  déclaré  depuis  sa  dernière  visite.  11  venait  me  consulter 
pour  deux  insignifiantes  petites  végétations  du  réflet  balano- 
préputial. 

Malgré  cette  absence  prolongée  de  symptômes,  un  médecin 
de  Paris,  à qui  il  avait  eu  occasion  de  conter  ses  antécédents, 
lui  avait  affirmé  qu’il  serait  tôt  ou  tard  forcé  de  suivre  un  trai- 
tement dépuratif.  « Mais,  me  dit  mon  client,  alors  rassuré  par 
deux  ans  de  bonne  santé,  ce  n’était  qu’un  petit  médecin  du  pas- 
sage du  Saumon!  » 
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Obs.  XI.  Un  jeune  homme  de  23  ans  me  fai  adressé  par  mon 
cher  et  estimé  confrère  le  docteur Philipeaux.  Il  venait  d’avoir  sur 
le  reflet  préputial  une  lésion  ulcéreuse,  à caractères  tellement 
peu  prononcés  que,  malgré  un  peu  d’adénopathie  inguinale,  elle 
me  laissa  dans  le  doute  sur  sa  nature.  Nous  attendîmes  sans 
donner  de  mercure  ; et  le  19  octobre  1857,  103  jours  après  le  dé- 
but de  la  lésion  primitive,  il  vit  se  déclarer  et  me  montra  une 
roséole  générale  légère  survenue  sans  aucuns  prodromes  (pas 
de  traitement,  si  ce  n’est  quelques  bains  sulfureux). 

Le  13  novembre,  il  me  fit  voir  quelques  plaques  muqueuses 
superficielles  des  amygdales  (cautérisation).  — Le 24  novembre, 
la  roséole  a beaucoup  diminué.  Les  plaques  muqueuses  existent 
encore  (nouvelle  cautérisation). 

Depuis  lors,  je  revis  ce  malade  le  4 janvier,  le  3 et  le  10  juin 
1858,  pour  quelques  herpès  préputiaux  paraissant  à certains 
intervalles  et  qui,  malgré  leur  peu  de  durée  et  leur  disparition 
spontanée,  l’inquiétaient,  comme  cela  est  assez  ordinaire.  Mais 
jamais  je  ne  pus  reconnaître  ni  aux  organes  génitaux,  ni  dans 
la  bouche,  ni  ailleurs,  de  symptômes  de  syphilis. 

Le  21  mars  1861,  il  revint  me  voir  et  me  raconta  que,  exempt 
de  toute  trace  de  son  ancienne  maladie,  il  avait  eu,  en  septembre 
1860,  quelques  hémoptysies;  qu’un  médecin,  d’après  ses  antécé- 
dents, crut  devoir  lui  administrer  de  l’iodure  de  potassium  ; mais 
que  ce  médicament  essayé,  quitté,  repris,  à doses  variables,  ne 
fit  chaque  fois  qu’exaspérer  les  accidents  du  côté  de  la  poitrine. 
— Je  donnai  mes  soins  à ce  malade  ; et  le  séjour  à la  campagne, 
le  lait  d’ânesse,  l’huile  de  foie  de  morue,  l’eau  de  Léchelle,  em- 
ployée contre  quelques  nouvelles  hémoptysies,  ont  très-sensible- 
ment amélioré  son  état.  Pendant  ce  traitement,  je  n’ai  observé 
aucun  accident  pouvant  être  rapporté  à sa  syphilis  de  1857. 

Obs.  XII.  Un  jeune  homme  de  vingt-huit  ans,  lymphatique, 
me  consulta,  le  7 septembre  1857,  pour  une  écorchure  du  gland, 
datant  de  quatre  ou  cinq  jours.  (11  mentionne,  comme  cause  pos- 
sible, deux  coïts  l’un  il  y a six  jours,  l’autre  il  y a quinze  jours.) 
Ignorant,  par  conséquent,  la  durée  de  l’incubation , et  ne  voyant 
pas  encore  d’induration  ni  d’adénopathie,  je  tentai  la  cure  abor- 
tive au  moyen  de  la  pâte  de  chlorure  de  zinc.  Je  la  laissai  quatre 
heures  en  place.  — Le  23  septembre,  la  cicatrice,  après  la  cauté- 
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risalion,  s’ôtait  à peu  près  complètement  formée.  Mais  elle  s’est, 
depuis  trois  jours,  excoriée;  de  plus,  je  trouve  une  adénopathie 
inguinale  à gauche.  — Le  8 novembre,  il  a une  roséole  depuis 
quinze  jours  ; je  constate  qu’elle  est  générale,  mais  par  taches 
peu  colorées  et  non  saillantes  : légères  plaques  muqueuses  scro- 
tales;  il  y a eu  peu  de  céphalée,  acnés  capitis,  adénopathie  oc- 
cipitale (dragées  à l’iodure  de  fer).  — Le  1er  décembre,  la  roséole 
est  presque  entièrement  effacée;  il  n’y  a qu’une  plaque  mu- 
queuse de  l’amygdale  gauche  (cautérisation,  pilules  ferrugineu- 
ses de  Vallet).  — Le  24  janvier  1858,  pas  de  nouvelles  éruptions; 
les  forces  sont  intactes;  trois  plaques  muqueuses,  l’une  amyg- 
dalienne,  la  seconde  au  pli  génito-crural,  la  troisième  (squa- 
moïde)  au  gland  (cautérisation).  — Le  7 mars,  il  va  très-bien, 
s’est  seulement  aperçu  d’un  peu  d’alopécie.  Je  l’examine  et  ne 
trouve  qu’une  seule  petite  plaque  muqueuse  à la  lèvre  inférieure, 
plaque  mal  caractérisée  et  ressemblant  plutôt  à une  coupure 
de  la  lèvre  contre  l’une  des  incisives  qui  est  cassée  (lactate  de 
fer). — Le  10  juin  1858,  il  est  revenu  quelques  plaques  muqueuses 
à la  langue,  à la  lèvre  supérieure  et  au  palais  (cautérisation, 
huile  de  foie  de  morue  pour  quelques  engorgements  persistant 
encore  à l’occiput).  — J’ai  revu  ce  malade,  le  1 2 décembre  1858, 
pour  quelques  inquiétudes  sans  motif  fondé  sur  l’état  de  sa  bou- 
che; puis  le  2 avril  1862,  et  encore  le  10  décembre  1862.  Il  reve- 
nait me  consulter  pour  une  blennorrhagie.  Aucun  nomveau 
symptôme  de  syphilis  ne  s’était,  depuis  lors,  présenté,  ni  n’exis- 
tait chez  lui  lors  de  cette  dernière  visite. 

Je  veux  aussi  faire  connaître,  par  deux  exemples  cliniques, 
jusqu’où  l’on  peut  aller,  impunément  pour  le  malade,  dans  la 
temporisation,  dans  l’abstention  du  mercure.  Peut-être  aujour- 
d’hui, serais-je  plus  réservé,  n’attendrais-je  pas  aussi  longtemps 
avant  de  me  décider  ù administrer  le  spécifique.  Mais  je  dois 
me  borner  à livrer  ici  ces  faits  tels  que  je  les  observai  à l’époque 
de  mes  premiers  essais. 

Obs.  XIII.  Un  jeune  homme  de  18  ans  et  demi,  maigre,  s’en- 
rhumant aisément,  a eu  deux  chancres  indurés  du  reflet,  le 
10  juillet  1855. — Le  29  août,  je  lui  vois  une  éruption  papuleuse 
générale,  existant  depuis  quatre  jours;  il  y a eu  des  prodromes 
(4  pilules  ferrugineuses  de  Vallet,  et  iodure  de  potassium  l gr. 
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par  jour,  bains  sulfureux).  Sa  pâleur,  habituellement  assez  forte, 
a augmenté  et  il  a des  palpitations;  squames  palmaires.  — Le 
15  septembre,  plus  de  céphalée,  les  papules  ont  diminué.  — Le 

I octobre,  récidive  d’une  éruption  papuleuse,  localisée  à l’hypo- 
chondre  gauche;  plaques  muqueuses  labiales;  les  squames  ont 
augmenté(même  traitement;  huile  de  foie  de  morue).  — Le  25  oc- 
tobre, l’éruption  de  l’hypochondre  a disparu  par  l’emploi  d’une 
pommade  au  soufre  et  au  tannin;  mais  il  en  est  survenu  une 
autre,  également  localisée,  sur  la  fesse  gauche;  en  outre,  de  la 
céphalée  et  des  plaques  palatines  sont  survenues  (quoique  le 
malade  ne  fume  plus  depuis  trois  mois).— Le  25  octobre,  la  cépha- 
lée a diminué,  l'éruption  pâlit.  — Le  15  novembre,  des  papules 
larges  et  bien  cuivrées  se  sont  manifestées  au  bas  des  jambes, 
ainsi  que  de  larges  plaques  ulcérées  en  dedans  de  la  lèvre  infé- 
rieure. En  présence  de  cette  nouvelle  récidive,  j’ordonne  10  cen- 
tigr.  par  jour  de  proto-iodure  de  mercure,  en  deux  pilules. 

Je  n’ai  revu  ce  malade  que  trois  ans  après,  le  7 octobre  1858. 

II  me  dit  qu’il  prit  210  pilules,  et  qu’il  n’eut  pas,  depuis  lors, 
d’accidents  sérieux.  Il  était  bien  guéri  lorsque  je  le  revis. 

Obs.  XIV.  — Un  monsieur,  âgé  de  30  ans,  bien  constitué,  eut, 
le  30  octobre  1856,  un  chancre  induré.  Je  ne  le  vis  que  le  16  dé- 
cembre, atteint  depuis  8 jours  d’acnés  capitis,  de  roséole  con- 
fluente. Il  n’a  eu  aucun  prodrome,  seulement  un  peu  de  pesan- 
teur de  tète  (pilules  ferrugineuses  de  Vallet.)  — Le  27  décembre, 
la  pesanteur  de  tète  a cessé.  La  roséole  persiste  et  tend,  dans 
plusieurs  points,  à prendre  la  teinte  vineuse  des  macules.  — Le 
31  décembre,  il  se  plaint  pour  la  première  fois  de  la  bouche,  où  je 
ne  vois  qu’une  rougeur  un  peu  plus  vive  qu’à  l’état  normal.  — 
Le  13  janvier  1857,  depuis  8 jours,  l’état  chloro-anémique  s’est 
révélé  par  des  signes  très-sensibles,  quoique  tardifs  : céphalée, 
éblouissements,  lassitude  des  jarrets,  prostration  générale; 
l’éruption  a presque  disparu,  il  est  survenu  quelques  plaques 
muqueuses  à l’anus.  (J’administre  l’iodure  de  potassium.)  — 
L’iodure,  délivré  par  un  mauvais  pharmacien,  me  dit  ce  ma- 
lade en  revenant  le  30  janvier,  n’avait  aucune  autre  saveur  que 
celle  de  l’eau.  Aussi  les  symptômes  de  prostration  chloro-ané- 
mique  se  sont-ils  aggravés  jusqu’au  25,  époque  où  ils  sont  restés 
stationnaires.  — Le  8 février,  ayant  pris  de  l’iodure  dans  une 
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autre  officine,  il  a immédiatement  observé  l’effet  du  remède  sui- 
ces  symptômes  cliloro-anémiques  ; j’y  ajoute  1 gramme  de  citrate 
de  fer  par  jour).  — Le  10  mars,  les  forces  reviennent.  Mais  depuis 
4 jours,  il  est  survenu  des  squames  palmaires,  et  3 jours  après, 
une  plaque  muqueuse  à l’amygdale  gauche.  — Le  7 avril,  ses 
forces  sont  restaurées  au  point  qu’il  recherche  de  nouveau  le  coït, 
et  a contracté  une  blennorrhagie.  — Le  16  avril,  de  nouvelles 
squames  palmaires  se  prononcent,  croûtes  aux  narines,  les  che- 
veux n’ont  pas  encore  cessé  de  tomber;  leur  chute  semble 
redoubler  depuis  10  à 12  jours.  — Le  12  mai,  l’alopécie  est  deve- 
nue stationnaire.  — Le  20  juin  1858,  tout  allait  bien  depuis 
longtemps,  la  chevelure  avait  repris  son  ancienne  abondance, 
lorsqu’il  est  revenu  encore  des  squames  palmaires,  et  quelques 
plaques  muqueuses  au  bord  droit  de  la  langue.  (Eau  de  Bondon- 
neau,  bains  de  vapeur,  cautérisation.)  — Le  9 mars  1859,  j’ap- 
prends que  ce  malade  a eu  un  enfant,  non  légitime;  et  l’enfant, 
que  je  vois  4 mois  après  sa  naissance,  a depuis  plusieurs  semai- 
nes une  syphilide  érythémateuse.  (11  a succombé  depuis  lors, 
en  partie  à la  syphilis,  en  partie  au  défaut  de  nourrice.)  — Le 
21  mai  1859,  le  malade  a de  nouveau  de  légères  plaques  blan- 
ches opalines  à la  langue  et  des  squames  palmaires  assez  peu 
prononcées,  (lodure  de  potassium.)  — Le  17  octobre  1859, 
plaques. muqueuses  avortées  de  la  langue,  quelques  acnés  capi- 
tis , ravivement  des  squames  palmaires,  un  peu  de  céphalée.  (11 
prend  de  lui-même,  de  temps  en  temps,  un  peu  d’iodure.)  — En 
mai  1800,  encore  une  très-légère  récidive.  (Elles  ont  toujours  eu 
lieu  aux  changements  de  saison.) 

J’ai  revu  ce  malade  le  4 juillet  1862.  Il  n’avait,  me  dit-il,  plus 
rien  eu  depuis  sa  dernière  visite.  Je  l’examinai  et  le  trouvai,  en 
effet,  exempt  de  symptômes;  mais  je  ne  répondrais  pas  des  suites. 

Je  consignerai  encore  ici  la  relation  d’un  cas  où  le  mercure 
ordonné  par  moi  fut  positivement  refusé  par  le  malade,  qui  n'a 
pas  eu,  en  définitive,  à se  louer  de  sa  résistance  à mes  conseils. 

Obs.  XV.  M.  Mon...,  ûgé  de  vingt-sept  ans,  dont  l'enfance 
avait  été  éprouvée  par  quelques  mouvements  fébriles,  et  ayant 
eu,  à dix-sept  ans,  une  fièvre  cérébrale,  a eu  le  25  mai  1859  un 
chancre.  Vers  le  15  juillet,  il  survint  des  impétigos  capitis , 
taches  larges  maculeuses  sur  l’abdomen,  lassitudes  des  mem- 
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bres,  peu  d’adénopathie  occipitale,  une  seule  petite  plaque  mu- 
queuse palatine,  pas  d’alopécie.  — Le  4 août,  jugeant  surtout 
d’après  l’aspect  de  l’éruption,  je  conseille  le  mercure.  Le  ma- 
lade refuse  de  s’y  soumettre  (iode,  ferrugineux).  — Le  12  août, 
rien  de  nouveau  n’a  paru.  — Le  25  août,  même  état;  les  plaques 
persistent  et  se  desquament.  — Le  8 septembre,  les  cheveux 
commencent  ii  tomber;  depuis  trois  jours,  il  y a des  plaques 
muqueuses  amygdaliennes.  — Le  21  septembre,  l’alopécie  conti- 
nue, deux  plaques  muqueuses  il  l’anus  (dragées  à l’iodure  de 
fer).  — Le  21  octobre,  l’alopécie  persiste,  plaques  muqueuses 
labiales.  — Le  15  novembre,  tiraillement  dans  les  jarrets,  un 
peu  de  céphalée  (iodure  de  sodium).  — Le  5 décembre,  la  cépha- 
lée a cessé  au  bout  de  cinq  jours.  Je  continue  l’iodure  de  so- 
dium jusqu’au  23  février  1860.  — Le  5 avril,  une  plaque  mu- 
queuse de  l’amygdale  gauche,  un  peu  de  céphalée  (iodure  de  fer, 
amers,  lait  bourru.— Le  21  juillet,  encore  quelques  plaques 
muqueuses  dans  plusieurs  points  de  la  bouche;  il  s’est  décidé  à 
aller  faire  une  saison  à Bagnères-de-Luchon.  L’un  des  médecins 
des  eaux,  M.  le  docteur  X,  lui  a dit,  après  examen,  qu’il  pouvait 
se  marier.— Le  6 décembre,  je  le  revois  pour  un  bubon  d’emblée, 
aucun  symptôme  syphilitique.  — Le  12  avril  1862,  léger  retour  de 
prodromes  et  plaques  muqueuses  linguales  : il  a la  jaunisse.  — 
Le  1er  septembre,  je  trouve  une  albuginite  syphilitique  survenue 
depuis  vingt  jours  (iodure  de  potassium  et  10  centigrammes  de 
proto-iodure  de  mercure  par  jour).  — Le  21  octobre,  améliora- 
tion très-notable  et  très-rapidement  obtenue  de  l’engorgement 
testiculaire.  — Le  16  mars,  l’engorgement  du  testicule  n’est  pas 
encore  guéri  : le  traitement  a été  assez  irrégulièrement  suivi. 

Je  dois  dire  que,  durant  la  dernière  année,  ce  malade  avait 
été  affaibli  par  des  excès  de  coït. 

Enfin,  j’ai  à citer,  comme  spécimen  de  cas  assez  nombreux 
de  ce  genre,  un  fait  de  syphilis  qui  fut  méconnu,  et  qui  guérit 
sans  le  secours  du  traitement  spécifique. 

Obs.  XVI.  Un  jeune  homme  vient,  le  21  juin  ls5';,  me  con- 
sulter pour  une  blennorrhagie.  Pendant  que  j’en  étais  à lui  écrire 
son  ordonnance,  il  me  parla  incidemment  d’un  mal  de  gorge 
qui  ne  voulait  pas  passer.  J’examine  et  je  trouve  deux  légères 
plaques  muqueuses  amygdaliennes. 
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Pressé  alors  de  questions,  il  se  souvint  et  me  dit  avoir  eu, 
quinze  mois  auparavant,  un  petit  bouton  au  filet  : « Mais  ce 
n’était  pas  un  chancre!  » ajouta-t-il  immédiatement. 

« Et  ensuite,  repris-je,  n’avez-vous  pas  eu,  quelques  mois 
après,  une  éruption?  — Oui,  me  répondit-il,  il  me  vint,  en 
effet,  des  taches  sur  la  peau  ; mais  le  médecin  médit  que  c’était 
une  rougeole.»  Cependant,  interrogé,  il  déclara  que  cette  érup- 
tion ne  s’accompagnait  pas  de  prurit,  qu’il  n’avait  eu  alors,  ni 
fièvre,  ni  inappétence;  il  se  rappelle  seulement  quelques  maux 
de  tête  et  un  peu  d’affaiblissement  pendant  une  quinzaine.  La 
prétendue  rougeole  disparut  d’elle-même,  au  bout  de  quinze  à 
vingt  jours.  11  survint  alors  un  mal  de  gorge,  qui  cessa  après 
deux  mois,  et  reparut  ensuite,  à divers  intervalles,  mais  de  plus 
en  plus  faible. 

D’après  ces  renseignements,  que,  comme  on  voit,  je  sus  me 
faire  donner  très-précis,  il  est  indubitable  que  ce  jeune  homme 
a eu  la  vérole  ; que  cette  vérole,  méconnue  par  son  médecin,  a 
dû  à cette  heureuse  ignorance  d’être  affranchie  du  mercure;  que 
cependant  elle  a été  en  déclinant  graduellement  puisque,  à l’é- 
poque où  je  le  vis,  il  ne  lui  restait  que  de  légères  plaques  guttu- 
rales, et  un  peu  d’alopécie.  — (L’effet  de  ma  découverte  fut  tel 
qu’un  des  amis  de  ce  jeune  homme,  qui  l’avait  accompagné 
dans  mon  cabinet,  voulut,  à toute  force,  que  je  lui  examinasse 
aussi  la  gorge,  û lui.  S’il  y a un  âge  où,  comme  l’a  dit  Ricord, 
on  est  toujours  en  incubation  de  quelque  chose,  on  sait,  depuis 
mon  Mémoire  sur  les  Syphilis  imperceptibles , qu’on  peut  avoir 
la  vérole  sans  qu’il  y paraisse.  Mais  je  n’eus  pas,  cette  fois,  la 
chance  de  faire  coup  double.) 

Pour  en  revenir  à mon  malade,  je  dois  dire  que,  flatté  de  l’at- 
tention que  j’avais  donnée  à son  histoire,  il  me  tint  soigneu- 
sement au  courant  des  suites.  Un  gargarisme  au  sublimé  et 
l’abstinence  de  tabac  guérirent  en  peu  de  temps  son  gosier.  Le 
Ier  juillet,  il  n’avait  presque  plus  rien.  Le  3 décembre,  je  l’exa- 
minai de  nouveau;  il  ôtait  complètement  guéri.  La  chevelure 
avait  repris  son  épaisseur  normale. 

Je  l’ai  encore  revu  le  3 octobre  1858,  et  il  m’a  déclaré  n’avoir 
pas  eu  d’autres  symptômes  depuis  sa  dernière  visite.  J’en  cons- 
tatai moi-même  alors  l’absence  complète. 


NOTE  IY. 


Sur  les  accidents  apoplectiformes  survenant  durant  le 
cours  d’une  syphilis  traitée  par  les  spécifiques  (1). 


Commençons  par  mettre  sous  les  yeux  du  lecteur  un  résumé 
des  faits  dont  nous  tâcherons  ensuite  de  déterminer  la  signi- 
fication étiologique. 

Obs.  I.  Un  homme  de  66  ans,  affecté  autrefois  de  chancres, 
puis  de  pustules,  d’ulcères  du  gosier,  et  de  douleurs  ostôocopcs, 
eut  une  attaque  d’apoplexie  qui  laissa  un  embarras  de  la  pronon- 
ciation, une  déviation  des  traits  delà  face,  et  des  vertiges  con- 
tinuels. Les  symptômes  syphilitiques  persistaient  encore.  Sang- 
sues de  dix  en  dix  jours,  séton,  purgatifs  : 1 centigramme  puis 
4 de  sublimé  par  jour.  Guérison  des  douleurs  de  la  tête  et  des 
membres  ainsi  que  des  ulcérations,  et  aussi  du  bredouillement. 
Le  malade  suspend  son  traitement  : au  bout  d’un  mois,  retour 
de  tous  les  symptômes;  et  nouvel  accident  apoplectique.  — La 
reprise  du  traitement  mercuriel  dissipe  complètement  les  dou- 
leurs de  tète.  — Suspension  itérative  du  traitement.  Des  accidents 
apoplectiques  reparaissent  et  l’un  d’eux  emporte  le  malade.  Pas 
d’autopsie.  (Delpech,  D.  chir.,  t.  p,  392.) 

Obs.  II.  Un  homme  de  26  ans,  après  divers  accidents  primitifs 
traités  par  1 gramme  23  de  cyanure  de  mercure,  plus  123  gram- 
mes d’onguent  napolitain,  et  de  la  liqueur  de  Van  Swieten  du- 
rant six  mois,  eut  des  pustules  sur  tout  le  corps  avec  alopécie. 


(I)  Voyez  p.  163. 


264 


APPENDICE. 


On  lui  donna  alors  76  grammes  d'iodure  de  potassium  et  8 gram- 
mes d’iode  en  neuf  semaines.  Le  testicule  s’étant  engorgé,  on 
employa  le  muriale  d’or,  trois  mois.  Il  y eut  alors  des  symp- 
tômes de  congestion  cérébrale,  qui  ne  disparurent  qu’à  la  sup- 
pression du  traitement.  Une  tumeur  gommeuse  s’était  déclarée 
à l’angle  de  la  mâchoire. 

Un  mois  après  la  cessation  du  traitement,  le  14  juin  1834,  une 
série  de  symptômes  cérébraux,  incessamment  croissante,  corn 
mença  : accès  épileptiformes,  contracture  des  membres,  hémi- 
plégie à droite,  affaiblissement  des  sens.  La  mort  eut  lieu  le 
24  juin. 

Sur  la  demande  de  M.  Reynaud,  de  Toulon,  chef  de  service, 
M.  Marchand  analysa,  par  le  procédé  de  MM.  Devergie  et  Orfda, 
le  cerveau,  la  moelle,  des  muscles  de  la  jambe  et  un  tibia;  le 
cerveau  seul  présenta  des  indices  de  la  présence  du  mercure  à 
l’état  de  chlorure.  (Séance  de  l’Académie  de  médecine  de  Paris 
du  î 6 février  1836.) 

Obs.  III.  J’ai  vu,  moi-même,  en  juin  1 857,  et  soigné,  de  concert 
avec  M.  le  docteur  Mon...,  une  femme  de  37  ans,  que  son  mari 
avait  infectée.  Elle  portait  des  ulcères  tertiaires  sur  le  dos  et  les 
bras,  et  avait  le  palais  osseux  perforé.  Nous  l’avions  traitée,  et 
en  grande  partie  guérie,  de  ces  accidents  par  l’iodure  de  potas- 
sium; après  quoi,  un  cautère  avait  été  appliqué  et  maintenu  au 
bras.  Depuis  quelque  temps,  sa  mémoire  s’affaiblissait  et  son  in- 
telligence semblait  plus  lente,  lorsqu’un  matin,  on  la  trouva 
frappée  d’hémiplégie,  sans  perte  de  connaissance.  Après  une 
saignée  et  des  révulsifs,  le  traitement  fut  repris  d’abord  avec 
l’iodure  et  le  mercure,  plus  tard  parle  mercure  seul.  Mais  bien 
que  docilement  pris  et  parfaitement  supportés,  ces  médicaments 
n’exercèrent  jamais  aucune  influence  sensible  sur  le  rétablisse- 
ment des  fonctions  cérébrales.  L’hémiplégie  diminua  graduelle- 
ment, comme  il  est  ordinaire  de  l’observer,  môme  en  l’absence 
de  traitement,  chez  les  apoplectiques.  L’intelligence,  au  con- 
raire,  s’affaissa  de  plusen  plus  ; et  cet  état  tout  à fait  apyrétique 
persévéra  jusqu’au  moment  où  la  malade  succomba  à une  nou- 
velle attaque  du  même  genre.  Pas  d’autopsie. 


Obs.  IV.  Un  jeune  homme  eut  un  chancre  induré,  en  mars  1856. 
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Traitement  incomplet  : pustules  plates,  alopécie.  Au  commence- 
ment de  1857,  traitement  spécifique  très-régulier  de  trois  mois. 
En  août  1857,  céphalée,  surtout  â droite,  s’exaspérant  la  nuit, 
bourdonnements,  somnolence,  vertiges,  incertitude  de  la  marche. 
En  février  1858,  ces  symptômes  s’aggravent  presque  subite- 
ment. Le  13  de  ce  mois,  le  malade  a,  au  réveil,  une  hémiplégie 
à gauche,  sans  perte  de  connaissance.  Cette  paralysie  complète 
va  bientôt  en  diminuant.  Vers  cette  époque,  le  malade  eut  un 
sarcocèle syphilitique.  Le  18 avril,  on  constate  : paresse  de  l’intel- 
ligence, embarras  de  la  parole,  diminution  de  l’ouïe  et  de  la  vue. 
Pas  de  contractures,  mais  tremblement  fréquent  de  tou.tle  corps. 
Céphalée  diminuée  mais  presque  constante  à droite,  pouls  îi  68 
amers,  purgatifs,  révulsifs  à la  nuque). 

Le 8 mai,  on  ordonne  un  traitement  mercuriel  et  iodurè,  qui 
n’avait  pas  modifié  sensiblement  l’état  du  malade,  lorsque  tout 
à coup,  il  se  plaint  d'une  céphalée  plus  vive;  et  le  18  mai,  il  est 
de  nouveau  frappé  d’hémiplégie  du  mêmecôté,  sans  abolition  de 
l’intelligence,  parole  très-embarrassée,  bouche  un  peu  déviée  à 
droite,  respiration  stcrcoreuse.  En  cinq  jours,  le  malade 
mourut. 

L'autopsie  montra  l’absence  de  tubercules  dans  le  cerveau 
aussi  bien  que  d’exostoses  au  crâne  ; dans  la  pulpe  cérébrale, 
peut-être  un  peu  de  ramollissement,  surtout  dans  l’hémisphère 
droit.  (M.  Teissier,  Gaz . méd..  de  Lyon,  1858,  p.  346.) 

Obs.  V,  VI,  VII,  VIII.  M.  Rodet  déclare  avoir  observé  quatre 
faits  entièrement  semblables  à celui  de  M.  Teissier.  « On  essaya, 
dit-il,  successivement  chez  ces  malades,  l’iodure  de  potassium, 
les  préparations  d’or;  toutes  ces  médications  échouèrent.  Deux 
de  ces  malades  succombèrent.  M.  Rodet  en  fit  l’autopsie  avec 
le  plus  grand  soin,  et  ne  trouva  rien  dans  les  centres  nerveux, 
pas  même  la  plus  légère  diminution  de  consistance  de  la  pulpe 
cérébrale.  [Gaz.  méd.  de  Lyon , loc.  cit.) 

Obs.  IX,  X,  XI.  M.  Faurès  a également  communiqué  à la  So- 
ciété de  médecine  de  Toulouse  trois  observations  d’hémiplégie 
apoplectiforme  chez  des  sujets  syphilitiques,  où  la  mort  fut  la 
terminaison  de  la  maladie.  Dans  un  dernier  cas  seulement  [Jour- 
nal de  médecine  de  Toulouse,  février  1859),  ce  praticien  a obtenu 
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la  guérison.  Elle  a été  entièrement  due  à l’iodure  de  potas- 
sium : car  le  mercure,  qu’on  avait  d’abord  employé  seul,  n’avait 
produit,  en  3 semaines,  aucune  amélioration,  quoique  donné 
durant  ce  temps  à la  dose  quotidienne  de  4 0 centigrammes  de 
proto-iodure. 

J’ai  pu  réunir  ces  divers  cas  comme  offrant  une  assez  grande 
ressemblance  avec  ceux  d’apoplexie  par  hémorrhagie  céré- 
brale. Ils  s’en  distinguent  néanmoins  par  trois  caractères  : Y ab- 
sence clc perte*  de  connaissance;  l'absence  de  fièvre;  et  l'absence 
d'altération  cadavérique ; différences  importantes,  et  qui,  à elles 
seules,  suffiraient  pour  faire  soupçonner  quelque  chose  de  par- 
ticulier dans  la  cause  qui  a produit  les  désordres. 

D’ailleurs,  dans  tous  ces  cas,  on  note  également  des  accidents 
syphilitiques,  antécédents  ou  concomitants  (et  le  plus  souvent 
les  uns  et  les  autres)  parfaitement  caractérisés;  et  si  bien  carac- 
térisés, de  nature  si  évidemment  syphilitique  que  le  traitement 
spécifique  les  modifie  de  la  manière  la  plus  rapide. 

Et  cependant,  au  milieu  de  tous  ces  symptômes  qui  cèdent 
aux  spécifiques,  les  désordres  cérébraux  résistent.  Non-seule- 
ment le  traitement  iodo-auro-mercuriel  le  plus  complet  n’avait 
pas  prévenu  les  troubles  de  l’innervation  (Y.  l’obs.  de  M.  Rey- 
naud  où  ces  trois  remèdes  avaient  été  prodigués);  mais,  une  fois 
développés,  il  se  montre  impuissant  contre  eux.  Non-seulement  il 
ne  les  fait  pas  rétrocéder,  mais  il  les  laisse  progresser  ; car  sou- 
vent même  ou  voit,  durant  sa  continuation,  ces  troubles  revêtir 
une  forme  plus  grave  et  aboutir  à une  terminaison  funeste. 

N’y  aurait-il  donc  là  qu’une  simple  coïncidence?  qu’une  apo- 
plexie chez  des  syphilitiques?...  On  l’admettra  difficilement  en 
présence  du  nombre  des  faits  que  nous  avons  reueillis;  en  pré- 
sence du  jeune  âge  de  la  plupart  des  sujets;  en  présence  surtout 
des  trois  circonstances  qui  différencient  si  profondément  leur 
histoire  clinique  de  celle  d’une  apoplexie  vulgaire.  Pourquoi, 
par  exemple,  à la  suite  d’une  hémiplégie  franche,  ne  trouve-t-on, 
chez  eux,  à l’autopsie,  aucune  lésion  appréciable  du  cerveau? 

Ces  considérations  nous  semblent  prouver  que  la  syphilis  a 
joué  un  rôle  pathogénique  certain  dans  la  production  de  ces 
désordres  nerveux.  Or,  ce  rôle,  quel  est-il?  et  est-il  le  seul  dont 
il  y ait  à tenir  compte? 
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Quel  est-il?  Ce  ne  sera  point,  selon  nous,  la  banale  exostoxe 
intra-crânienne,  que  presque  tous  les  auteurs  allèguent,  dans  des 
cas  pareils,  comme  cause  des  symptômes.  Car  nous  savons,  par 
des  milliers  de  faits  consommants,  que  l’iodure  de  potassium 
exerce  sur  de  tels  accidents  l’influence  à la  fois  la  plus  prompte 
et  la  plus  heureuse.  Or,  ici,  on  les  voit,  au  contraire,  s’aggraver 
durant  l’administration  de  ce  médicament.  — Seconde  raison, 
et  meilleure  encore  que  celle-ci  déjà  excellente  : M.  Tcisier, 
M.  Rodet,  M.  Reynaud  ont  cherché  en  vain  cette  exostose  dans 
des  autopsies  faites  avec  le  plus  grand  soin,  à l’hôpital,  publi- 
quement, en  présence  de  nombreux  élèves. 

Mais  si  nous  sommes,  en  conséquence,  conduit  par  exclusion  à 
présumer  qu’il  peut  y avoir  eu  ici  une  action  directe  et  pure- 
ment dynamique  du  virus  syphilitique  sur  les  centres  nerveux, 
nous  ne  saurions  pour  cela  admettre  que  cette  action  soit  la  seule 
cause  dont  il  faille  tenir  compte.  Trop  d’observations  nous  mon- 
trent la  part  morbigène  que  les  spécifiques  ont  prise,  pour  qu’il 
nous  soit  possible  de  la  méconnaître  ou  de  la  dissimuler.  Eh  quoi  ! 
presque  tous  ces  malades  ont  été  gorgés  demercure,  d’or,  d’iode  ; 
par  là,  les  syphilides.  les  plaques  muqueuses,  l’iritis,  etc.  , s’a- 
mendent et  guérissent;  mais  la  perturbation  cérébrale  s’allume 
au  contraire.  On  continue  les  spécifiques;  et  elle  progresse,  pour 
ainsi  dire,  jusqu’à  ce  que  mort  s’ensuive  î Et  l’on  voudrait  fer- 
mer les  yeux  sur  une  filiation  aussi  claire  entre  le  résultat  et  la 
cause!...  Ne  nous  rendons  pas  coupable  d’une  inconséquence 
aussi  volontairement  entretenue.  Faisons  la  part,  je  le  veux,  des 
dispositions  individuelles.  Reconnaissons,  s’il  le  faut,  que,  sans 
l’influence  connexe  et  antérieure  de  la  syphilis  sur  les  centres 
nerveux,  le  mercure,  l’or,  l’iode,  n’auraient  peut-être  pas  exercé 
une  action  pareille.  Mais  ne  nous  faisons  pas  sur  l’innocuité  de 
sembables  agents,  dans  de  telles  conditions,  des  convictions  op- 
timistes dont  l’effet  serait  de  multiplier  des  événements  sur  les- 
quels il  est  temps  que  la  science  s’éclaire  si  elle  veut  éviter  d’a- 
voir à en  rougir. 

Le  mercure,  l’or,  l’iode  ne  sont-ils  pas,  d’ailleurs,  unanimement 
reconnus  comme  capables  d’exciter  la  congestion  cérébrale? 
Quant  à l’or,  en  premier  lieu,  c’est  là  un  des  phénomènes  les  plus 
hâtifs  et  les  plus  ordinaires  que  ses  partisans  signalent  comme 
effet  typique  de  son  administration. —Pour  l’iode,  les  vertiges,  les 
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éblouissements,  l’excitation  mentale  ont  été  si  souvent  observés 
é la  suite  de  son  ingestion  à doses  médicamenteuses,  qu’on  a dû 
créer,  pour  cet  ordre  de  symptômes,  un  nom  particulier,  celui 
d' ébriété io clique  (I),  état  parfois  tellement  dangereux  qu’il  s’est 
terminé  par  le  suicide.  — Enfin  le  mercure  peut-il  être  consi- 
déré comme  entièrement  innocent  des  troubles  consécutifs  à son 
emploi,  lorsqu’on  relit  l’observation  précédemment  rapportée 
deM.  Reynaud,  observation  qui  révéla  la  présence  de  ce  métal 
dansle  cerveau  et  rien  que  dans  le  cerveau?  lorsqu’on  se  rappelle 
cette  femme  ascitique  qui,  pour  avoir,  en  \ 839,  dans  le  service  de 
Lisfranc,  employé  en  frictions  la  dose  quotidienne  de  500  gram- 
mes d’onguent  mercuriel,  tomba  dans  un  véritable  hébètement 
simulant  la  stupidité  des  aliénés,  état  qui  ne  céda  qu’à  la  cessa- 
tion des  frictions?  lorsqu’enfin  on  lit  dans  la  communication 
déjà  citée  de  M.  Rodet  que  ce  médecin  « déclare  avoir  vu  trois 
fois  le  traitement  mercuriel  provoquer  une  hémiplégie  sem- 
blable à l’hémiplégie  hémorrhagique  franche?  » 

Qu’y  aurait-il,  d’ailleurs,  d’extraordinaire  à ce  que  trois  médi- 


(’l)  Entre  plusieurs  exemples  que  je  pourrais  citer,  je  choisis  le  sui- 
vant, observé  chez  une  personne  intelligente,  de  sens  froid,  où  la  ré- 
pétition du  phénomène  à jour  et  presque  à heure  fixes  donne  à ce 
résultat  toute  la  rigueur  d’une  expérience  physiologique. 

Obs.  XII.  Une  dame  âgée  de  23  ans,  que  j’ai,  après  plusieurs  con- 
frères, soignée  à diverses  reprises  de  la  syphilis  constitutionnelle  trans- 
mise par  son  mari,  a conservé  deux  exostoses  au  tibia  gauche.  Elles 
sont,  depuis  deux  ans  environ,  le  siège  de  douleurs  extrêmement  pé- 
nibles, que  la  nuit  et  la  chaleur  exaspèrent. 

Pour  ces  altérations,  elle  a usé  de  l’iodure  de  potassium,  qui  d’abord 
la  soulagea  sans  aucun  accident.  Cependant,  les  douleurs  revinrent. 
EL  voici  maintenant  ce  qui  arrive  : Dès  qu’elle  prend  de  l’iodure, 
quelque  faible  qu'en  soit  la  close , elle  éprouve  des  pesanteurs  d’estomac 
très-supportables,  et  en  même  temps  une  douleur  fixe  dans  la  tête, 
douleur  qui  s’accompagne  d’éblouissements,  et  « elle  sent  alors , dit- 
elle,  comme  si  elle  allait  devenir  folle.  » A peine  cesse-t-elle  l’iodure 
que,  au  bout  d'un  jour,  ces  symptômes  sont  presque  entièrement  dissi- 
pés, et  au  bout  de  trois  jours,  il  n’en  reste  plus  trace. 

Ma  malade  a fait  cet  essai  huit  à dix  fois,  depuis  le  neuf  juin  IS5ü 
jusqu’en  juin  1858.  Elle  y est,  en  quelque  sorte,  obligée,  quoiqu’elle 
soit  sûre  de  ce  qui  va  avoir  lieu,  parce  que,  dès  qu’elle  discontinue 
l’emploi  de  l’iodurc,  la  jambe  redevient  extrêmement  douloureuse. 
Mais  elle  n’a  jamais  pu  s’habituer  à l’action  du  remède. 
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caments  très-capables  chacun  d’amener  un  état  de  congestion 
encéphalique,  puissent  la  porter  ù un  degré  compromettant  pour 
la  vie  lorsqu’ils  sont  pendant  longtemps  administrés  ensemble, 
sous  des  formes  diverses  susceptibles  de  réaliser  les  composés 
chimiques  les  plus  propres  à élever  au  maximum  leur  action  dé- 
létère? 

Concluons  donc,  mais  sans  vouloir  pour  cela  priver  la  théra- 
peutique d’un  seul  de  ces  agents  héroïques  : 

1°  Que  en  règle  générale,  le  praticien  ne  doit  pas  prodiguer 
sans  méthode  les  divers  spécifiques;  qu’il  y a des  préceptes  à 
suivre  pour  décider  le  choix  à faire,  dans  telle  ou  telle  circons- 
tance, en  faveur  de  tel  ou  tel  d’entre  eux  ; 

2°  Que  dès  qu’il  se  manifeste  des  troubles,  même  fort  légers, 
de  l'intelligence  ou  de  la  motilité,  il  faut  apporter  la  plus  grande 
modération  dans  l’administration  des  spécifiques,  et  n’en  aug- 
menter la  dose  que  si  l’on  reconnaît,  à ne  s’y  point  méprendre, 
que  la  dose  inférieure  a produit  une  amélioration  réelle  dans 
les  symptômes  qui  caractérisent  la  lésion  de  l’innervation. 

3°Enfin  qu’il  fautsurtout  éviter  de  donner,  sans  nécessité,  l’iode 
et  le  mercure  soit  ensemble,  soit  très-peu  de  temps  l’un  après 
l’autre  (Rodet).  On  sait  d’ailleurs  que  l’iode  s’élimine  beaucoup 
plus  vite  que  le  mercure  : raison  puissante  pour  commencer  par 
lui  le  traitement,  dans  les  cas  où  l'indication  serait  douteuse;  car 
si  l'iode  est  reconnu  impuissant,  ou  pourra  , fort  peu  de  temps 
après  l'avoir  cessé,  employer  le  mercure;  ce  qui  ne  serait  point 
permis  si  l'on  avait  débuté  par  ce  dernier  métal  qui  demeure 
beaucoup  plus  longtemps  dans  l’organisme. 


NOTE  Y. 


Sur  la  pathologie  de  la  syphilis  tertiaire  (1). 


La  syphilis  tertiaire  ne  doit  pas  être  considérée  comme  l’une 
des  périodes,  l’un  des  temps  d’évolution  d’une  maladie.  C’est  un 
état  pathologique  distinct,  que  ses  caractères  cliniques,  que  son 
traitement  différencient  suffisamment  d’avec  la  maladie  à la 
quelle  on  aurait  le  plus  de  tendance  à le  comparer,  d’avec  la 
syphilis  secondaire. 

Ainsi  la  syphilis  secondaire  peut  être  produite  à volonté  sur 
un  individu  quelconque  (hors  l’immunité  due  à une  syphilis  an- 
térieure) ; — la  guérison  radicale  est  sa  terminaison  la  plus  or- 
dinaire ; — enfin  ses  lésions  sont  contagieuses. 

Tout  au  contraire,  pour  ce  qui  regarde  la  syphilis  tertiaire,  il 
est  impossible  soit  de  la  produire  à volonté,  soit  de  prévoir  dans 
quels  cas  elle  aura  lieu;  — elle  se  perpétue  et  s’éternise  le  plus 
souvent,  en  dépit  de  tous  les  remèdes  (2)  ; — enfin  ses  lésions  ne 
sont  pas  contagieuses. 

Si  l’on  rapproche  l’un  de  l’autre  les  deux  groupes  des  carac- 


(1)  Voyez  p.  207. 

(2)  En  présentant  la  syphilis  tertiaire  comme  particulièrement  ré- 
fractaire à la  thérapeutique,  je  n’entends  pas  soutenir  qu’elle  est  incu- 
rable dans  le  sens  absolu  du  mot;  je  veux  seulement  dire,  et  c’est 
déjà  une  sentence  assez  grave,  qu’on  n’a  pas  plus  d’espoir  de  guérir 
une  syphilis  parvenue  à ce  degré,  qu’on  n’en  a de  guérir  une  dartre, 
un  rhumatisme. 


APPENDICE.  27  J 

tères  que  je  viens  d’énumérer,  on  reconnaîtra  que  ceux  de  la 
syphilis  secondaire  appartiennent  à la  classe  des  affections 
virulentes,  ou  intoxications  par  sécrétion  morbide  (vaccine, 
lièvres  éruptives,  clavelée)  ; tandis  que  ceux  de  la  syphilis  ter- 
tiaire appartiennent  à la  classe  des  diathèses  (dartres,  rhuma- 
tisme). 

La  syphilis  tertiaire  n’est,  en  effet,  que  la  syphilis  qui  d’in- 
toxication est  devenue  diathèse,  qui  de  l’état  essentiellement 
transitoire  a passé  à l’état  essentiellement  permanent. 

Mais  cette  transformation  n’ayant  pas  lieu,  tant  s’en  faut,  chez 
tous  les  syphilitiques,  le  pathologiste  doit  se  demander  à quelle 
cause  elle  est  due. 

Est-ce  à un  excès  de  durée  de  la  période  secondaire?...  Non  : 
telle  vérole  persiste  trois  ou  quatre  ans  sous  forme  de  simples 
lésions  secondaires,  de  plaques  muqueuses,  par  exemple,  sans 
que  pour  cela  elle  passe  nécessairement  ensuite  à l’état  de  sy- 
philis tertiaire. 

Est-ce  à l’absence  de  traitement  spécifique  ?...  Non  encore. 
L’observation  indépendante  nous  apprend  que  la  syphilis  ter- 
tiaire arrive  aussi  souvent  après  l’omission  qu’après  l’emploi 
des  spécifiques  pendant  l’état  secondaire. 

Le  véritable  agent  du  tertiarisme , la  cause  qui,  sur  vingt  sy- 
philitiques condamnés  à temps,  en  marque  trois  ou  quatre  pour 
subir  leur  peine  à perpétuité,  c’est  sans  doute  le  degré  variable 
de  force  du  virus;  mais  c’est  surtout  le  degré  variable  de  résis- 
tance que  l’organisme  de  tel  ou  tel  sujet  oppose  à l’action  de  ce 
virus.  Les  individus  originairement  doués  de  peu  de  résistance 
vitale,  ou  chez  qui  celle  résistance  a été  affaiblie  soit  par  l’àge 
ou  des  dyscrasies,  soit  par  la  privation  d’air  pur,  de  nourriture, 
de  sommeil,  soit  par  des  écarts  de  régime  ou  des  passions  dépri- 
* manies,  ces  individus  verront  plus  souvent  leur  syphilis  passer 
à l’état  permanent,  à l’état  de  diathèse. 

L’expérience,  vérifiant  ces  données  rationnelles,  confirme,  par 
l’impuissance  des  médicaments,  ce  que  je  dis  delà  ténacité  toute 
spéciale  de  cet  état.  Le  mercure,  malgré  son  titre  de  spécifique, 
échoue  à peu  près  invariablement.  L’iode,  palliatif  admirable, 
n’est  qu’un  palliatif.  Pour  guérir,  s’il  se  peut,  une  diathèse,  ce 
n’est  pas  trop  de  l’action  prolongée  de  toutes  les  influences  re- 
constituantes; ce  n’est  pas  trop  d’un  changement  radical  et  du- 
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rable  de  nourriture  (t),  de  résidence,  parfois  de  profession,  en  un 
mot  de  toutes  les  habitudes  sociales  eL  morales:  l£t  seulement 
est  le  secret  et  l’espoir  de  l’extinction  du  mal.  — C’est  ce  que 
peu  de  malades  savent  comprendre  ; ce  qu’un  moins  grand  nom- 
bre encore  consent  à exécuter  ; cause  additionnelle  de  la  rareté 
des  cures  radicales  de  syphilis  tertiaire. 


(i)  Le  régime  diététique,  dit  traitement  arabique , qui  m’a  procuré 
des  guérisons  remarquables,  agit  directement  dans  ce  sens. 
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